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Zdravje lahko opredelimo kot stanje popolnega telesnega in socialnega blagostanja in je 
običajno človekova najvišja vrednota. Dejstvo je, da izdatki za zdravstvo vsako leto 
naraščajo. Vzrok za to lahko poiščemo v staranju prebivalstva, povečanju števila kroničnih 
bolezni, dražjih zdravilih in storitvah zdravljenja itd.  
 
Cilj magistrskega dela je dokazati, da povečanje izdatkov za preventivne dejavnosti na 
področju zdravstva dolgoročno pomeni zmanjšanje izdatkov za zdravstvo. V magistrskem 
delu so predstavljene glavne značilnosti zdravstvenega sistema v Sloveniji in Nemčiji. 
Posebno pozornost sem namenila primerjavi skupnih izdatkov za zdravstvo, za 
preventivne in kurativne dejavnosti v zdravstvu med Slovenijo in Nemčijo. Predstavila sem 
tudi večje preventivne programe v Sloveniji in Nemčiji. 
 
V magistrskem delu sem uporabila metodo kompilacije, s pomočjo katere sem povzemala 
stališča in spoznanja drugih avtorjev. Za primerjavo dejstev, razlik, pojavov in procesov na 
področju izdatkov za zdravstvo v Sloveniji in Nemčiji, sem uporabila primerjalno metodo. 
 
Na podlagi podatkov sem ugotovila, da Nemčija namenja več izdatkov za zdravstvo kot 
Slovenija ter tudi več izdatkov za preventivne dejavnosti na prebivalca. Obe državi 
namenjata največ sredstev za podobne preventivne programe. V Nemčiji je zelo uspešen 
splošni preventivni program, ki že najmlajše uči o pomembnosti zdrave prehrane in 
športne aktivnosti za zdravo življenje. 
 
Magistrsko delo zajema splošen pregled zdravstvenih sistemov v Sloveniji in Nemčiji ter 
podrobno primerjavo izdatkov za zdravstvo. Delo obravnava preventivne ukrepe in 
programe ter njihovo uspešnost in učinkovitost in s tem omogoča sistematičen pregled 
razlik  med državama na tem področju. 
 
 
Ključne besede: zdravstveno varstvo, zdravstveni sistem, preventiva, kurativa, izdatki za 
















COMPARISON OF PREVENTIVE HEALTH CARE EXPENDITURE BETWEEN 
SLOVENIA AND GERMANY 
 
Health can be defined as a state of complete physical and social well-being and is usually 
the highest human value. The fact is that health expenditure is increasing every year. We 
can find the cause in an aging population, an increase in chronic diseases and more 
expensive medicines and treatment services, etc. 
 
The aim of this master thesis is to demonstrate that an increase in expenditure for 
preventive activities in the field of health over the long term reduces health expenditure. 
This thesis presents the main features of the health-care systems in Slovenia and 
Germany with particular attention dedicated to a comparison of total health expenditure 
for preventive and curative actions in health between Slovenia and Germany. I also 
presented the major prevention programs in Slovenia and Germany. 
 
In this thesis, I used the method of compilation, where I summarised the views and 
findings of other authors. To compare the facts, differences, phenomena and processes in 
the field of health expenditure in Slovenia and Germany, I used a comparative method. 
 
Based on the data, I realized that Germany contributes more on health expenditure than 
Slovenia, as well as spending more on preventive activities per capita. Both countries are 
allocating most of the funds for similar prevention programs and in Germany we can find 
a very successful general prevention program that teaches children about the importance 
of a healthy diet and sport activities as components of a healthy life. 
 
Master's thesis includes a general overview of the health-care systems in Slovenia and 
Germany, and a detailed comparison of health expenditure which enabled a systematic 
review to determine the differences between the two countries. This study places an 
emphasis on preventative measures and programs, their effectiveness and efficiency. 
 
 
Key words: health, health systems, prevention, curative, health expenditure, preventive 
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Demografske in tehnološke spremembe ter globalizacija povzročajo visoko rast stroškov 
za zdravstveno varstvo. Zdravje ni le pogoj za blaginjo, kakovost življenja in delovanja, 
temveč tudi gospodarski faktor. Finančni viri, namenjeni zdravstvu, so omejeni in zato je 
potrebno z njimi ravnati učinkovito. Zdravstveni sistemi v Evropi so vedno večji in vse bolj 
zapleteni. Poraba za zdravstvo, ki je največja doslej, zahteva vedno večji delež 
nacionalnega dohodka (Health at Glance: Europe 2010). Večina evropskih držav se nahaja 
v obdobju gospodarske krize in recesija ima močan socialni vpliv. Brezposelnost za 
prebivalce pomeni stres, depresijo in duševne motnje, ki so posledica brezposelnosti in 
predstavlja veliko finančno breme za gospodarstvo in javno zdravstvo. Slovenija si v času 
krize takšnega zdravstvenega sistema, kot ga ima sedaj, žal ne more privoščiti. Skoraj tri 
četrtine prihodkov Zavoda za zdravstveno zavarovanje prihaja od prispevkov zaposlenih, 
zato ni presenetljivo, da so se skupaj z znižanjem stopnje zaposlenosti in bruto plač med 
gospodarsko krizo nižala tudi sredstva za zdravstvo. Zaradi staranja prebivalstva se ta 
težava še stopnjuje, saj so prispevki upokojencev v Zavodu za zdravstveno zavarovanje 
bistveno nižji, kot prispevki zaposlenih. 
 
Statistični podatki o vzrokih smrti so pomembni za oceno zdravstvenega stanja in 
zdravstvenega varstva. Na podlagi teh podatkov lahko ugotovimo, kateri preventivni in 
kurativni ukrepi najverjetneje podaljšajo življenjsko dobo populacije (Europe in figures, 
2011). Struktura oziroma delež virov za zdravstveno varstvo je odraz posebnosti v 
upravljanju in organizaciji sistema kot tudi celotne družbeno - politične ureditve države. 
Tudi delež zasebnih sredstev je zelo različen. Kot merilo za primerjavo sistemov o višini 
finančnih vlaganj uporabljamo delež BDP, ki ga namenja država za zdravstveno varstvo 
(Toth, 2003, str. 123). 
 
Za obvladovanje osnovnih problemov javnega zdravja so najpomembnejši splošni ukrepi 
na področju promocije zdravja in specifični ukrepi na področju preventive oziroma na 
področju preprečevanja dejavnikov tveganja ter na področju diagnostike in zdravljenja 
bolezni (ZZZS, poslovno poročilo za leto 2014). V državah Evropske unije se zdravstvena 
varnost zagotavlja z javnimi sistemi zdravstvenega varstva. Večinski del sredstev se 
zagotavlja z javnimi viri (proračunska sredstva, sredstva obveznega zdravstvenega 
zavarovanja). V manjšem deležu pa se financira tudi iz zasebnih virov (neposredno »iz 
žepa«, na osnovi prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj) (ZZZS, 2014). Zasebno 
zdravstveno zavarovanje pomeni v državah Evropske unije v povprečju 3-4 % celotnih 
izdatkov za zdravstvo. Zasebno zdravstveno zavarovanje je v Nemčiji primarno kritje za 
nekatere skupine prebivalstva (Health at Glance: Europe 2010). 
 
V Sloveniji in v večini drugih evropskih držav se za preventivne dejavnosti namenja le 
manjši delež zdravstvenega denarja, čeprav vlaganja v preventivne dejavnosti lahko 




zdravje, 2015). Promocija zdravja ter preventivne dejavnosti imajo tu ključno vlogo, saj 
menim, da bi morali preventivno vlagati v zdravje državljanov, kar bi dolgoročno pomenilo 
zmanjšanje izdatkov za zdravstvo.   
 
Preventivo opredeljujemo kot poseg v notranje (telo) ali zunanje okolje človeka z 
namenom, da preprečimo bolezen ali kak drug negativen zdravstveni pojav (npr. trajne 
okvare kot posledico bolezni). Cilj preventive je vzpostavitev splošnih razmer za 
ohranjanje in krepitev zdravja, povrnitev zdravstvenega stanja pred začetkom 
bolezenskega procesa, zmanjšanje intenzivnosti težav (povzročenih z boleznijo) in 
upočasnitev nadaljnjega bolezenskega procesa (Zaletel-Kragelj, Eržen & Premik, 2007). 
 
V magistrski nalogi sem primerjala izdatke za preventivne dejavnosti. V okviru EU sem 
iskala relevantno državo, ki bi lahko s svojo organiziranostjo zdravstvenega sistema služila 
kot model za vrednotenje našega zdravstvenega sistema na področju preventive. V 
proučevanju literature in iskanju primernega zdravstvenega sistema sem ugotovila, da je 
Nemčija med prvimi državami, ki je tej tematiki posvetila potrebno pozornost, zato sem jo 
izbrala za primerjavo. 
 
Pri vrednotenju preventivnih programov je treba upoštevati, da so začetni stroški visoki, 
učinki pa se pojavijo šele na dolgi rok. V Sloveniji in Nemčiji se izvaja veliko preventivnih 
programov na področju zdravstva. Ker je področje preventivnih ukrepov obsežno, sem se 
omejila na tri finančno najobsežnejše preventivne programe v Sloveniji in štiri finančno 
najobsežnejše v Nemčiji. V magistrski nalogi bom predstavila tudi zdravstveni sistem v 
Sloveniji in Nemčiji, primerjala izdatke, ki jih državi namenjata za preventivo ter 
ugotavljala učinek izdatkov, namenjenih za preventivo na izdatke, namenjene za kurativo. 
 
Problem pri raziskovanju je pomanjkanje študij, ki bi proučevale, kakšen učinek imajo 
preventivne dejavnosti. Premalo je podatkov, ki bi dokazovali, za koliko so bili nižji izdatki 
za kurativo ob primernem angažiranju preventivnih dejavnosti. Na podlagi podatkov 
UMAR, Eurostat, OECD, WHO in drugih poročil sem sistematično zbrala podatke o 
izdatkih, ki se namenjajo za preventivne dejavnosti ter jih podrobno analizirala v 
magistrski nalogi. 
 
Tudi v ZDA obstaja študija ameriškega Ministrstva za zdravstvo in socialno varstvo o 
stroškovni učinkovitosti preventivnih programov, ki ugotavlja, da implementacija 
nacionalnega programa učinkovitosti stane 220 USD na prebivalca in lahko dolgoročno 
prihrani 18 USD za vsak vložen 1 USD (Mentor, 2013). Do sedaj je bilo na temo 
primerjave izdatkov za zdravstvo napisano magistrsko delo z naslovom Razvoj nacionalnih 
zdravstvenih računov za Slovenijo (Zver, 2012). V mednarodni primerjavi pa ni zajeta 
raziskava o učinkovitosti izdatkov, namenjenih preventivnim dejavnostim. Ga. Albina 
Pečko je v svoji magistrski nalogi primerjala izdatke za zdravstvo v Sloveniji, Nemčiji in 
Avstriji, vendar se ni osredotočila na izdatke za preventivo in kurativo (Pečko, 2015). 




pregled izdatkov za zdravstvo in mednarodno primerjavo, vendar v raziskavi niso vključeni 
izdatki za preventivne dejavnosti in njihova učinkovitost (Zupančič, 2007). 
Namen magistrskega dela je predstaviti zdravstveni sistem ter prikazati, koliko sredstev se 
v Sloveniji in Nemčiji namenja zdravstvu, preventivnim dejavnostim v zdravstvu in kakšen 
učinek imajo preventivne dejavnosti na zmanjšanje izdatkov za kurativo. Osredotočila se 
bom na učinek vlaganja sredstev za preventivne dejavnosti na področju zdravstva in 
primerjala izdatke za preventivo v Sloveniji in Nemčiji na prebivalca. 
 
Cilj magistrskega dela je dokazati, da povečanje izdatkov za preventivne dejavnosti na 
področju zdravstva dolgoročno pomeni zmanjšanje izdatkov za zdravstvo. V magistrski 
nalogi želim dokazati, da je vlaganje v preventivo boljše oziroma bolj učinkovito, kot v 
kurativo. 
 
V magistrskem delu so obravnavane naslednje hipoteze:  
 
HIPOTEZA 1: relativno povečanje javnih izdatkov, namenjenih za preventivo v zdravstvu, 
dolgoročno zmanjšuje izdatke za zdravstvo. 
 
HIPOTEZA 2: za preventivne dejavnosti v zdravstvu se v Nemčiji iz javnih virov namenja 
več sredstev na prebivalca kot v Sloveniji. 
 
HIPOTEZA 3: če izdatke za preventivo povišamo za 20 %, se izdatki za kurativo na daljši 
rok znižajo za 30 %.  
 
HIPOTEZA 4: izdatki za preventivne dejavnosti v zdravstvu v Sloveniji so se v času krize 
zmanjšali.  
 
V magistrskem delu sem uporabila domačo in tujo strokovno literaturo ter elektronske vire 
in podatkovne baze (Eurostat, OECD Health Data, WHO). Podatke sem pridobila tudi 
neposredno od inštitucij (ZZZS, SURS, Ministrstvo za zdravstvo, Nacionalni inštitut za 
javno zdravje, Nemško veleposlaništvo v Sloveniji). Na podlagi že zbranih raziskav sem 
zbrala podatke o izdatkih, namenjenih za preventivo v zdravstvu v Sloveniji in Nemčiji. 
 
V uvodu magistrskega dela je predstavljeno raziskovalno področje, namen in cilji 
magistrskega dela ter hipoteze in metode raziskovanja. V drugem poglavju so opredeljeni 
osnovni pojmi zdravstvenega varstva in predstavljeni različni zdravstveni sistemi v Evropi. 
Orisana sta tudi slovenski in nemški zdravstveni sistem. Izdatki za zdravstvo so 
predstavljeni v tretjem poglavju. Četrto poglavje vsebuje pojem preventive in kurative. V 
nadaljevanju so predstavljeni največji preventivni programi v Sloveniji in Nemčiji, na 
koncu poglavja pa je vključena primerjava teh preventivnih programov. Šesto poglavje 
zajema izdatke za preventivne dejavnosti v zdravstvu, v podpoglavju pa je narejena 
primerjava izdatkov za preventivne dejavnosti v Sloveniji in Nemčiji. V zaključnem delu 






2 SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA  
 
Sistem zdravstvenega varstva lahko širše opredelimo kot celotno dejavnost človeštva in 
vse dejavnike okolja, ki vplivajo na zdravje. Ožjo definicijo zdravstvenega varstva WHO 
opredeljuje kot različne prakse preprečevanja in zdravljenja bolezni, ki temeljijo na 
različnih teoretičnih, verskih, filozofskih in empiričnih doktrinah (Toth, 2003, str. 97). 
 
Osnovni cilj vseh sistemov zdravstvenega varstva je zagotoviti dostop do zdravstvenih 
pravic na ustrezni kakovostni ravni vsem. Financiranje zdravstvenega varstva mora 
temeljiti na pravičnosti razporejanja sredstev med izvajalci in po načelu solidarnosti pri 
zbiranju sredstev (Keber et.al. 2003, str. 20).  
 
Sistem zdravstvenega varstva sestavljajo: zdravstvena politika – država, zdravstvena 
















Vir: Kersnik (2001, str. 10) 
 
Zdravstvena politika skrbi za izbiro, uzakonitev in udejanjanje globalnih ciljev sistema 
zdravstvenega varstva. Država mora poskrbeti za dostopnost, pravičnost in kakovost 
zdravstvene dejavnosti za vse prebivalce. Zdravstveno dejavnost delimo na tri ravni: 
primarno, sekundarno in terciarno raven. Z zdravstvenim zavarovanjem država omogoči 
dosegljiv zdravstveni standard. Zagotavlja se pretežno iz javnih sredstev, omogoča pa tudi 
nadstandardne storitve, ki se financirajo iz zasebnih sredstev. Sistem zdravstvenega 
zavarovanja obsega obvezno zdravstveno zavarovanje, ki ga v Sloveniji izvaja Zavod za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) in prostovoljno (dodatno, dopolnilno) 
zdravstveno zavarovanje, ki ga izvajajo nekatere zavarovalnice. Vsak uporabnik 
zdravstvenih storitev ima pravico izbrati osebnega zdravnika, pri katerem uveljavlja svoje 












Prvine sistemov zdravstvenega varstva so zdravstvena dejavnost, financiranje zdravstvene 
dejavnosti, medicinska znanost in zdravstvena tehnologija, zdravstvena politika in 
informacijski sistem (Zaletel-Kragelj, Eržen, Premik, 2007 str. 168). 
 














Vir: Zaletel-Kragelj, Eržen, Premik (2007, str. 169) 
 
Struktura posameznih virov za zdravstveno varstvo po državah je odraz posebnosti v 
upravljanju in organizaciji sistema kot tudi celotne družbeno - politične ureditve države. V 
nekaterih državah prevladujejo zasebna sredstva, v nekaterih pa so zasebna sredstva le 
omembe vredna. Največ je držav, kjer je delež iz javnih sredstev, ki izhajajo iz proračunov 
ali obveznih zdravstvenih zavarovanj največji, a se ta dopolnjujejo z zasebnimi sredstvi 
posameznikov, nosilcev prostovoljnih zavarovanj ali drugih pravnih oseb (Toth, 2003, str. 
123). 
 
Za medsebojno primerjavo sistemov o višini finančnih vlaganj se uporablja delež bruto 
domačega proizvoda, namenjenega za zdravstveno varstvo. Ta sistem ima tudi nekaj 
pomanjkljivosti, zato za objektivno primerjavo uporabljamo vire na prebivalca države, pri 
čemer to vrednost izrazimo z USD. Zgolj izračun višine USD, ki se ga namenja v 
posamezni državi za zdravstveno varstvo, še vedno ne daje zanesljivega podatka o 
vlaganjih v posamezni državi v odnosu do drugih držav. Za te namene se uporablja 
metoda PPP (angl. Purchasing Power Parity), ki upošteva kupno moč prebivalstva 
posamezne države. To se ugotavlja tako, da se izračuna, koliko denarja bi za košarico z 
isto vsebino (v primerljivi valuti, največkrat v USD) porabili v posamezni državi (Toth, 








































Razvoj v razmišljanju o splošnem zdravstvenem zavarovanju je privedel do večjega 
razumevanja naloge, ki naj bi jo imel zdravstveni sistem. Ukvarjal naj bi se s preventivo 
kot zdravljenjem, zagotoviti pa bi moral: 
- dostop do osnovnih zdravil in zdravstvenih pripomočkov, 
- motivirane in usposobljene zdravstvene delavce, ki so na razpolago ljudem, ki jih 
potrebujejo, 
- združene, visoko kvalitetne in pacientom namenjene storitve na vseh nivojih, od 
primarne do terciarne nege, 
- zdravstveni sistem bi moral vključevati kombinacijo programov o promociji zdravja 
in preprečevanju bolezni, skupaj z metodami o preventivi in zdravljenju, 
- informacijski sistem, ki bi posredoval pravočasne in precizne podatke za 
spremljanje odločitev, 
- finančni sistem, ki bi bil sposoben zbrati dovolj sredstev za zdravstvo, zagotoviti 
zaščito pred finančnim rizikom in poskrbeti, da so sredstva porabljena pravično in 
učinkovito (WHO, 2015). 
 
2.1. MODELI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V EVROPI 
 
Prvi sistemi zdravstvenega varstva so nastali v Evropi, nato so se spoznanja o prednostih 
urejenega zdravstvenega varstva širila na druge kontinente, ki so povzemali nekatere 
rešitve iz evropskih držav in jih prilagajali svojim političnim, družbenim, kulturnim in 
ekonomskim razmeram. Evropski sistemi zdravstvenega varstva imajo skupno predvsem 
socialno razsežnost, saj zagotavljajo možnost uveljavljanja zahtev po zdravstvenih 
storitvah iz javnih financ za vse prebivalstvo oz. se temu približujejo. Zdravstveno varstvo 
v Evropi predstavlja področje, ki so ga vse države opredelile kot javni interes države in s 
tem zagotavljajo prebivalcem zdravstveno in socialno varnost v primeru bolezni in 
poškodb, tako da zdravljenje ni odvisno od njihovih finančnih zmožnosti. V financiranju 
prevladujejo javna finančna sredstva, delež zasebnih sredstev je manjši in le v nekaterih 
državah presega 20 % vseh stroškov. Evropski sistemi so šli skozi različne razvojne poti in 
so tudi posledica političnih odločitev vladajočih političnih struktur določenega časa. Zato 
so nastali različni modeli zdravstvenega varstva (Toth, 2003, str. 145).  
 
Ločimo tri modele, in sicer: 
- Bismarckov model  
- Beveridgev model in 
- Semaškov model zdravstvenega zavarovanja 
 
Bismarckov model zdravstvenega zavarovanja ima že 120-letno tradicijo in je nastal v 
Nemčiji. Ime izhaja po takratnem nemškem kanclerju Bicmarcku, ki je konec 19. stoletja 
predlagal nemškemu parlamentu uvedbo obveznega zavarovanja za delavce. Zakon je bil 
sprejet in tako je nastal prvi pravi zdravstveno - zavarovalniški sistem na svetu. Zakon je 
opredelil skupine ljudi, ki so se morali obvezno zavarovati, nosilce zavarovanj, njihovo 




delavce in ne tudi na njihove družinske člane ali druge skupine prebivalstva. Financiranje 
je potekalo s plačevanjem prispevkov delodajalcev in delojemalcev, ki so prispevke 
nakazovali neposredno bolniškim blagajnam. V Nemčiji in tudi na Nizozemskem se osebe, 
ki imajo letne prihodke nad zakonsko določenim pragom, niso dolžne zavarovati. Kar 
pomeni, da je odstotek prebivalstva, vključenega v obvezno zavarovanje, nekoliko nižji 
(Toth, 2003, str. 145, 146). 
 
Beveridgev model je nastal v Veliki Britaniji kot posledica nezadovoljivega stanja, ko je 
bila pri raznih vzajemnih družbah socialno zavarovana le tretjina prebivalstva. S takšnimi 
razmerami ljudje niso bili zadovoljni, saj si je le del prebivalstva kritje stroškov za 
zdravstvene storitve lahko zagotovil pri zasebnih zavarovalnicah, ki so ponujale 
prostovoljna zdravstvena zavarovanja. Zato je parlament naročil izdelavo posebne študije 
– Beveridgev report, ki je razkrila vse slabosti takratnega stanja in pokazala nujnost 
razširitve vseh programov socialnega zavarovanja na upokojence, nezaposlene, invalidsko 
zavarovanje in na zdravstveno varstvo. Vzpostavljena je bila nacionalna zdravstvena 
služba (NHS- National Health Service), ki predstavlja specifično organizacijo zdravstvenih 
dejavnosti na vseh ravneh. Sistem se financira iz davkov oz. proračuna. V tej ureditvi 
imajo zavarovalnice majhne možnosti o soodločanju, saj odločitve sprejema parlament na 
vsakoletni razpravi o proračunu. Na primarni ravni delujejo zasebni splošni zdravniki, ki 
pogodbeno sodelujejo z NHS. Bolnišnice so v večini javne. Ta model zdravstvenega 
varstva imajo poleg Velike Britanije tudi še Irska, Islandija, Norveška, Švedska, Finska, 
Danska itd. (Toth, 2003, str. 146, 147). 
 
Semaškov model se je razvil v prvi polovici 20. stoletja v nekdanji Sovjetski zvezi. 
Idejne osnove zdravstvenega varstva so temeljile na tem, da zasebna zdravstvena 
dejavnost ni dovoljena in da ima le vlada pooblastila nad izvajanjem, financiranjem, 
regulacijo in upravljanjem. Financiranje zdravstvenega varstva ne sme vplivati na plače 
delavcev in vsi državljani imajo pravico dostopa do zdravstvenih storitev brez njihovega 
neposrednega plačevanja ali doplačevanja. Zdravstvena služba je bila v celoti 
podržavljena. Zasebna dejavnost je bila ukinjena. Semaškov model zdravstvenega varstva 
so poleg nekdanje Sovjetske zveze kmalu po drugi svetovni vojni prevzele vse 
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Vir: Toth (2003, str. 148) 
 
Zgoraj opisanih modelov v praksi ne najdemo, ker je vsaka država ob razvoju področja 
postopoma vnašala nove rešitve, ki so bile izvirne, ali pa jih je povzela od drugih 
sistemov. Če se sistem financira s prispevki in deluje na solidarnostnih načelih ter z njimi 
upravljajo predstavniki zavarovancev in izvajalcev, gre za Bicmarckov model. V tistih 
državah, kjer se to področje financira iz proračuna oz. iz davkov in se praktično vse 
odločitve sprejemajo na ravni države in njenih organov, gre za Beveridgev model. 









2.2. ZDRAVSTVENI SISTEM V EVROPI 
 
Zdravstvena varnost se v državah EU zagotavlja z javnimi sistemi zdravstvenega varstva. 
Pretežni del sredstev za zdravstvo se zagotavlja z javnimi viri – bodisi s proračunskimi 
sredstvi bodisi s sredstvi obveznega zdravstvenega zavarovanja. V evropskih državah 
prevladujejo tako imenovani »mešani modeli« financiranja javnih zdravstvenih sistemov, 
kar se nanaša na uporabo različnih oblik javnega (obvezno zavarovanje, proračun) in 
zasebnega (prostovoljna zavarovanja, plačila »iz žepa«) financiranja zdravstvene oskrbe 
(ZZZS, 2014, str. 142). 
 
Strokovnjaki podajajo različna mnenja o prostovoljnih in zasebnih zdravstvenih 
zavarovanjih. Nekateri menijo, da imajo prednost premožnejši, ki imajo denar za to 
zavarovanje pa tudi, da gre za dejavnost, ki ustvarja dobičke na račun bolezni. Lahko 
pride tudi do razlikovanja med posameznimi sloji prebivalstva v dostopnosti do 
zdravstvenih storitev. Drugi strokovnjaki poudarjajo, da zasebno zavarovanje v določeni 
meri ustvarja možnosti kritja stroškov ob zdravljenju bolezni in poškodb (Toth, 2012, str. 
181). 
 
Zdravstveni podatki po Evropi so presenetljivo različni v odvisnosti od kraja bivanja, 
narodnosti, spola in socialno - ekonomskega položaja. Evropska unija spodbuja 
usklajevanje nacionalnih zdravstvenih politik preko odprte metode koordinacije s 
poudarkom na dostopnosti, kvaliteti in vzdržnosti zdravstvene nege (Ministrstvo za 
zdravje, 2015).  
 
Nekateri glavni cilji vključujejo: krajše čakalne dobe, univerzalno zavarovalno kritje, 
dostopno nego, večjo pozornost negi pacientov in poudarjeno uporabo ambulantne nege, 
večjo uporabnost registriranih zdravil, učinkovite preventivne programe, uporabo 
generičnih zdravil, poenostavljene administrativne postopke, krepitev promocije zdravja in 
preprečevanje bolezni (Europe in figures, 2012). 
 
Zdravstveni sistemi imajo v sodobnih družbah pomembno vlogo, saj ljudem pomagajo pri 
skrbi za zdravje. Zdravstveni sistemi se v zadnjih desetih letih soočajo z naslednjimi 
problemi: naraščajočimi stroški zdravstvenega varstva, staranjem prebivalstva in 
povečanjem števila kroničnih bolezni, pomanjkanjem in neenakomerni porazdelitvi 
zdravstvenih delavcev ter neenakostmi na področju zdravja in pri dostopu do 
zdravstvenega varstva (Evropska komisija, 2015). 
 
V razvitem delu sveta stroški za zdravstveno varstvo rastejo zelo hitro. Ta pojav lahko 
poimenujemo »bolezen stroškov osebnih storitev«. Produktivnost v podjetju lahko 
povečujemo s standardizacijo delovnih procesov, v zdravstvu pa to ni mogoče, saj je 
proces zdravljenja individualen. Naslednji razlog za nizko rast produktivnosti v zdravstvu 
je povezanost storitev z obsegom dela medicinskega osebja (primer: če zdravnik skrajša 




medicinske tehnologije bistveno ne prispeva k večanju produktivnosti, saj je zdravstvena 
panoga precej delovno intenzivna. Razvoj tehnologije povečuje le kakovost storitev. 
Stroški zdravljenja pacienta naraščajo, če ni produktivnosti dela oziroma če ta zaostaja. 
Drugi razlog za rast stroškov v zdravstvu je neodgovorno in brezbrižno delovanje 
zdravstvenih organizacij oziroma odsotnost nadzora nad stroški v teh organizacijah. (Rejc, 
2003, str. 46). 
 
Trendi hitrega povečevanja rasti stroškov za zdravstveno varstvo in zavarovanje so bili še 
posebej opazni v gospodarsko razvitejših državah kot na primer: Nemčija, Kanada, 
Francija, Nizozemska, Velika Britanija, ZDA, Švica itd., kjer so izdatki za zdravstveno 
varstvo naraščali dvakrat hitreje kot bruto domači proizvod. Vlade in nosilci socialnih 
zavarovanj so začeli sprejemati ukrepe za nadzorovano porabo sredstev za zdravstveno 
varstvo in zdravstveno zavarovanje, ker so se izdatki začeli znatno povečevati. Razvila se 
je zdravstvena ekonomika kot nova veda, ki se ukvarja s sistemskim in kontroliranim 
obvladovanjem stroškov za zdravstvene storitve in programe ter njihovo racionalno 
porabo. Zdravstvena ekonomika mora upoštevati zakonitosti kot so: solidarnost, 
pravičnost, uspešnost sistema pri krepitvi, ohranjanju in vzdrževanju zdravja prebivalstva 
ter čim bolj učinkovita izraba razpoložljivih virov za doseganje takšnega zdravja (Toth, 
2012, str. 147, 148).  
 
Cene storitev v javni zdravstveni službi niso rezultat ponudbe in povpraševanja na trgu 
zdravstvenih storitev ampak rezultat pogajanj med izvajalci, njihovimi združenji, Zavodom 
za zdravstveno zavarovanje, Ministrstvom za zdravje in zbornicami (Škapin, 1998, str. 5). 
 
Socialno zdravstveno zavarovanje je ena od osnovnih metod financiranja zdravstva, po 
kateri je sedemindvajset držav vzpostavilo princip univerzalnega zdravstvenega 
zavarovanja. Več držav z nizkimi oziroma srednje visokimi prihodki je zainteresiranih za 
razširitev svojega obstoječega zdravstvenega zavarovanja za določene skupine na 
možnost zavarovanja celotnega prebivalstva. Pomembno je spoznati in razumeti 
dejavnike, ki vplivajo na prehod od nepopolnega k univerzalnemu zavarovanju. 
Najvažnejše vprašanje, na katero išče odgovor večina držav po svetu je, kako bi lahko 
njihov sistem financiranja zdravstva najbolje zavarovali pred stroški zdravstvene nege na 
nivoju celotnega prebivalstva. Namen univerzalnega zavarovanja je zagotoviti dostop do 
primerne zdravstvene nege za vse, po sprejemljivi ceni. Univerzalno zdravstveno 
zavarovanje združuje dve različni dimenziji: zavarovanje zdravstvene nege (primerna 
zdravstvena nega) in zavarovanje prebivalstva (zdravstvena nega za vse). Obstajata dva 
primarna načina, kako doseči univerzalno zavarovanje: financiranje zdravstva s pomočjo 
davčne politike ali socialno zdravstveno zavarovanje. V prvem primeru se zdravstveni 
sistem v glavnem financira s pomočjo davčnih prihodkov države, zdravstvene usluge so 
pretežno v domeni mreže javnih in s pogodbo vezanih privatnih ponudnikov. V drugem 
primeru socialno zdravstveno zavarovanje ponuja obvezno članstvo v organizaciji na 
nivoju celotnega prebivalstva. Delavci, samozaposleni, podjetja in javni uslužbenci 




plače zaposlenih oziroma ocenjeni dohodki samozaposlenih, vlada pa lahko prispeva za 
tiste, ki sicer ne bi zmogli plačila (nezaposleni in delavci z minimalnim dohodkom). 
Socialno zdravstveno zavarovanje ima lahko svojo mrežo ponudnikov zdravstvenih 
storitev, lahko sodeluje s pooblaščenimi javnimi in zasebnimi dobavitelji ali uporabi 
kombinacijo obeh načinov. Obstajajo pa tudi države, ki uporabljajo kombinacijo obeh 
glavnih opcij. Zdravstveni sistem se delno financira iz davčnih prihodkov države, določena 
skupina populacije pa je pod okriljem zdravstvenega zavarovanja. Privatno zdravstveno 
zavarovanje pa lahko, ne glede na vse povedano, predstavlja dodatno, dopolnilno 
ponudbo. Običajno pokriva nadstandardne usluge, ki niso zajete v osnovnih zdravstvenih 
paketih, skrajšuje čakalne dobe pacientov ali vrača določena bolnikova doplačila (Currin & 
James, 2005). 
 
Ugotovljeno je, da številni dejavniki lahko pripomorejo k hitrejši tranziciji in uspešni 
implementaciji univerzalnega zavarovanja s pomočjo socialnega zdravstvenega 
zavarovanja. Ti dejavniki so: 
- Splošni nivo prihodkov in stopnja ekonomske rasti. Večji dohodek per capita 
omogoča lažje plačevanje prispevkov v SHI kot tudi stabilna gospodarska rast 
pripomore k lažjemu plačevanju davkov 
- Pomembna je struktura gospodarstva oziroma razmerja med uradnim in 
neuradnim sektorjem gospodarstva. Številne države v razvoju imajo pomembne 
kmetijske, predelovalne in uslužnostne panoge, v katerih je zaposlenih mnogo 
delavcev, ki ne prejemajo formalnih dohodkov (plač), kar močno otežkoča zbiranje 
prispevkov za zdravstveno zavarovanje 
- Razporeditev prebivalstva v državi lahko vpliva na višino administrativnih stroškov. 
Populacija v mestnih predelih, kjer je zagotovljena struktura in komunikacije, je 
bolj zgoščena in omogoča lažjo implementacijo sistema socialnega zdravstvenega 
zavarovanja. Na podeželju je prebivalstvo razpršeno na večjem območju, kar lahko 
predstavlja težavo 
- Četrti faktor je sposobnost oziroma zmožnost upravljanja sistema socialnega 
zdravstvenega zavarovanja. Potrebna je v zadostni meri usposobljena delovna sila 
z znanjem računovodstva, bančništva in poznavanjem informacijske tehnologije. 
Situacijo olajša morebitna služba socialnega zavarovanja, ki ima podobne potrebe 
po kadrih glede izobrazbe in sposobnosti 
- Peti faktor je nivo solidarnosti v družbi. V družbi z višjo stopnjo solidarnosti so 
ljudje bolj pripravljeni pomagati drugim posameznikom (Currin & James, 2005).  
 
Ne glede na vse zgoraj omenjene dejavnike pa je od vlade pričakovati, da bo sprožila in 
vodila proces k obveznemu zdravstvenemu zavarovanju za vse. Pomembna sestavina 
vodenja tega procesa je sposobnost vlade, da omogoči sodelovanje vsem deležnikom v 
postopku ustanavljanja in implementacije socialnega zdravstvenega zavarovanja. Odprta 
politična razprava in dostopnost finančnih informacij sta porok in ključna poteza pri 





S problemom privatnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja se danes ukvarja 
približno štiri milijarde ljudi iz držav z nizkim ali srednje visokimi prihodki v iskanju rešitev 
glede financiranja zdravstvene nege. Mnenja o vzpostavitvi privatnega prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja so deljena in diametralno nasprotna. Nasprotniki smatrajo, da 
bi se bilo treba za vsako ceno izogniti takemu načinu reševanja problema, ker lahko 
privede do pretirane potrošnje zdravstvenih storitev, eskalacije stroškov, odvračanja 
revnih od omenjenih virov in nepoštenega selekcioniranja uporabnikov sistema. 
Zagovorniki so mnenja, da privatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje omogoča 
ljudem dostop in izbiro zdravstvene nege brez dolgih čakalnih vrst, kvalitetne usluge in 
izogib morebitne grobe obravnave s strani zaposlenih v javnih službah. Navkljub 
pomanjkljivostim, ki jih ima privatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje, v mnogih 
primerih predstavlja alternativo nekvalitetnim in pomanjkljivim zdravstvenim storitvam v 
številnih državah. Ob preudarni zakonodaji in dobri zaščiti uporabnikov lahko predstavlja 
pozitiven prispevek pri reševanju težav s financiranjem zdravstvene nege (Currin & James, 
2005). 
 
V skoraj vseh državah OECD so javna sredstva glavni vir financiranja zdravstvenega 
sistema. Na Danskem, v Veliki Britaniji in na Švedskem je iz centralnega, regionalnega in 
lokalnega proračuna financiranih več kot 80 % vseh zdravstvenih izdatkov. Na Češkem, v 
Novi Zelandiji, Luksemburgu, Japonski, Franciji, Sloveniji in Nemčiji je financirano iz javnih 
sredstev več kot 70 % vseh zdravstvenih izdatkov. Le v Čilu (45 %), Mehiki (47 %) in v 
ZDA (49 %) je del iz javnih sredstev nižji od 50 %. V ZDA je velik del sredstev iz 
privatnega zavarovanja (OECD, 2015). 
 
2.3. ORIS ZDRAVSTVENEGA SISTEMA V SLOVENIJI 
 
Leta 1992 smo v Sloveniji z zakonodajo postavili trdne temelje sistema zdravstvenega 
varstva po evropskih vrednotah solidarnosti, enakosti in pravičnosti, ki je državljanom 
Slovenije zagotavljala dostopno in kakovostno zdravstveno varstvo. Slovenija se uvršča 
med tiste države članice Evropske unije, ki naj bi se do leta 2060 soočale z enim največjih 
porastov za socialne izdatke, povezane s staranjem prebivalstva (Ministrstvo za zdravje, 
2016). 
 
V okviru Vlade Republike Slovenije je za področje zdravstvenega varstva pristojno 
Ministrstvo za zdravje, ki se pri svojih odločitvah naslanja na sklepe Zdravstvenega sveta. 
Na področju prometa z zdravili in medicinskimi pripomočki na državni ravni deluje Urad za 
zdravila, ki izvaja nadzor nad proizvodnjo in porabo zdravil. V Sloveniji delujejo zbornice in 
Združenje javnih zavodov za uresničevanje skupnih interesov in zagotavljanje 
kakovostnega izvajanja z zakoni predpisanih nalog ter javnih pooblastil. Inštitut za 
varovanje zdravja Republike Slovenije opravlja znanstveno - raziskovalno in vzgojno - 
izobraževalno delo, pripravlja strokovne podlage za načrtovanje zdravstvenega varstva itd. 
Zavod za zdravstveno zavarovanje izvaja obvezno zdravstveno zavarovanje kot javno 




pogodb z zdravstvenimi in drugimi zavodi in organizacijami, ki opravljajo zdravstveno 
dejavnost, izvajanje mednarodnih pogodb o zdravstvenem zavarovanju, finančno 
poslovanje itd. (Kersnik, 2001). 
 
Slovenski zdravstveni sistem ima veliko prednosti, srečuje pa se z veliko izzivi.  
V Sloveniji je dobra univerzalna dostopnost, ki se kaže v: 
- nizkih plačilih iz žepa, ki so med najnižjimi v Evropi (13 %) 
- dobrem primarnem zdravstvenem varstvu 
- univerzalni košarici in širokem naboru pravic (Ministrstvo za zdravje, 2015). 
 
Po kazalnikih učinkovitosti v Evropski uniji smo v povprečju: 
- samo en ponudnik obveznega zdravstvenega zavarovanja (ZZZS), kar je za 
majhno državo ustrezno, saj bi več ponudnikov podražilo sistem, povečalo 
neenakosti in neučinkovitosti ter zmanjšalo transparentnost 
- povprečno število medicinskih sester in bolnišničnih postelj 
- primeri dobrih praks: referenčne ambulante, preventiva srčno-žilnih obolenj, 
koordinator odpusta (Ministrstvo za zdravje, 2015). 
 
Financiranje zdravstva je: 
- preveč odvisno od socialnih prispevkov in sprememb na trgu dela, kar dela sistem 
nevzdržen ob gospodarskih krizah (manjša zaposlenost) in v luči demografskih 
sprememb (staranje prebivalstva) 
- potrebno bo uvesti proticiklične ukrepe in razpršiti vire financiranja  
- dobički zavarovalnic se povečujejo, sistem je kompleksen in premalo 
transparenten, potrebna bi bila boljša regulacija 
- razdrobljeno financiranje dolgotrajne oskrbe in rastoči stroški (Ministrstvo za 
zdravje, 2015). 
 
Diverzifikacija virov prihodkov za Zavod za zdravstveno zavarovanje bi se morala postaviti 
kot prioriteta. Potrebno je uvesti proticiklične finančne mehanizme, s katerimi bi omogočili 
boljšo uravnoteženost virov prihodkov v zdravstvenem sistemu. Brez stabilnega in 
zanesljivega pritoka prihodkov ZZZS in izvajalcev se težko načrtuje proračun za dlje časa 
kot za obdobje od pol leta do enega leta (Ministrstvo za zdravje, 2015, str. 2). 
 
Izzivi na področju organizacije zdravstvene oskrbe in učinkovitosti so: 
- premalo pregleden in vzdržen sistem zagotavljanja storitev in pravic dolgotrajne 
oskrbe 
- preveč nepotrebnih hospitalizacij 
- premalo sodelovanja med ravnmi 
- podpovprečno število zdravnikov 
- nejasno definirane vloge in odgovornosti na vseh ravneh v sistemu itd. (Ministrstvo 




2.3.1. SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA  
 
V letu 1992 je zakonodaja na področju zdravstvene nege v Sloveniji prestala večjo 
revizijo. Novi predpisi so pomenili osnovo za sedanji sistem obveznega in prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja, pospešili so proces privatizacije sistema zdravstvene nege in 
do podrobnosti določili vloge in pomen glavnih partnerjev v sistemu. Zakonodaja je 
ustvarila mešan javno - zasebni model financiranja zdravstvene nege, kakor tudi 
strukturne spremembe pri izvajanju zdravstvene nege. Spremembe so privedle do delne 
privatizacije ponudnikov zdravstvenih storitev znotraj mreže javnih zdravstvenih uslug in 
omogočile zdravnikom prosto izbiro na primarni ravni zdravstvene nege. Druga večja 
zdravstvena reforma v zdravstvu v Sloveniji se je zgodila leta 2003. Uveden je bil nov 
način plačevanja, po katerem naj bi denar spremljal pacienta skozi postopek zdravljenja. 
V letu 2010 in 2011 je bila tudi planirana nova reforma zdravstvenega sistema, vendar ni 
bila nikoli realizirana. Reševala naj bi problem neustrezne distribucije kapacitet, 
pomanjkanje primernih informacij, potrebnih pri odločanju in obravnavala težave na 
različnih upravljavskih nivojih v zdravstvenem sistemu (Nemec, Setnikar Cankar,  
Kostadinova, Maly & Darmopilova, 2013, str. 227, 228) 
 
Zdravstveno varstvo po Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju 
obsega sistem družbenih, skupinskih in individualnih aktivnosti, ukrepov in storitev za 
krepitev zdravja, preprečevanje bolezni, zgodnje odkrivanje, pravočasno zdravljenje, nego 
in rehabilitacijo zbolelih in poškodovanih (ZZVZZ, 1. člen). 
 
Zdravstveni pravni predpisi posegajo na naslednja področja: 
- organiziranje sistema zdravstvenega varstva 
- zagotavljanje sredstev za zdravstveno oskrbo 
- izvajanje zdravstvene dejavnosti 
- preprečevanje aktivnosti prebivalstva ali pojavov v prebivalstvu, ki so škodljivi za 
zdravje 
- zagotavljanje stalnega nadzora nad kvaliteto zdravstvenega varstva (Zaletelj-
Kragelj, Eržen, Premik, 2007, str. 183). 
 
Področje ustvarjanja in izvajanja zdravstvenih predpisov sodi v okvir preventivnih 
aktivnosti na ravni primarno - primarne preventive (Zaletelj-Kragelj, Eržen & Premik, 
2007, str. 184). 
 
V Ustavi Republike Slovenije imamo državljani Slovenije opredeljene temeljne pravice, ki 
se nanašajo na naše zdravje in sicer: pravica do zdravstvenega varstva, svobodnega 
odločanja o rojstvu otrok in pravica do zdravega življenjskega okolja. Najpomembnejša 
med zakoni sta Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju ter Zakon o 
zdravstveni dejavnosti. Za zdravnike pa je pomemben še Zakon o zdravniški službi 





V skladu z ZZVZZ ter Pravili imajo zavarovane osebe pravico do sistematičnih in 
preventivnih zdravstvenih pregledov v vseh življenjskih obdobjih. Presejalne programe je 
ZZZS opredelil kot prednostne programe. Izvajalci zdravstvenih storitev v otroških in 
šolskih dispanzerjih so dolžni realizirati vsaj 90 % dogovorjenega programa preventive. 
(ZZZS, 2015, str. 45). 
 
Izvajalci so leta 2013 realizirali 98,92 % planiranega programa preventivnih pregledov. V 
letu 2013 je bilo planiranih manj preventivnih pregledov kot v letu 2011 in 2012 zaradi 
uvedbe referenčnih ambulant, kjer preventivno dejavnost izvaja diplomirana medicinska 
sestra in se zanje statistika vodi ločeno. (ZZZS, poslovno poročilo za leto 2013 str. 46). 
Leta 2014 so v Novem mestu izvajalci v otroških in šolskih dispanzerjih presegli plan, v 
ostalih območnih enotah pa je bil program dosežen med 97,11 % in 99,90 %. Glede na 
leto 2013 je odstotek realizacije preventivnih pregledov padel za dve odstotni točki. 
Razlog je v pomanjkanju zdravnikov in daljših bolniških odsotnosti zdravnikov, zato so se 
izvajalci morali usmeriti predvsem v izvajanje nujnih kurativnih storitev. Malenkost nižja 
realizacija preventivnih pregledov je tudi zaradi aktivnosti ZZZS, ki so se nanašale na 
kontrolo veljavnosti licenc in ustreznosti specializacij izbranih osebnih zdravnikov (ZZZS, 
2015, str. 44).  
 
Slovenski zdravstveni sistem temelji na mreži javnih in zasebnih izvajalcev zdravstvenih 
uslug na primarni, sekundarni in terciarni ravni. Privatniki lahko delajo znotraj javnega 
zdravstvenega sistema s koncesijo ali pa izven javnega zdravstvenega sistema, 























Slika 3:Ravni zdravstvene dejavnosti odkrivanja in zdravljenja bolezni in na 


















Vir: Zaletel-Kragelj, Eržen & Premik (2007, str. 208) 
 
Primarna raven zdravstvene dejavnosti zajema osnovno zdravstveno in lekarniško 
dejavnost. Osnovno zdravstveno dejavnost opravljajo zdravstveni domovi, zdravstvene 
postaje in zasebni zdravstveni delavci (Zaletel-Kragelj, Eržen & Premik, 2007 str. 209). 
 
Sekundarna raven je tista, na katero je bolnik napoten s primarne ravni za nadaljnjo 
obravnavo k ustreznemu specialistu. Zajema specialistično ambulantno in bolnišnično 
dejavnost. Specialistično ambulantno dejavnost opravljajo bolnišnice, zdravilišča ali 
zasebni zdravniki specialisti (Zaletel-Kragelj, Eržen & Premik, 2007 str. 209). 
 
Terciarna raven zajema ambulantno in bolnišnično dejavnost klinik in inštitutov in obsega 
opravljanje najzahtevnejših zdravstvenih storitev. Dejavnost opravljajo klinike (npr. 
Klinični center Ljubljana), inštituti (npr. Onkološki inštitut) in republiški zavodi (Zavod 
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2.3.2. FINANČNI VIRI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA  
 
V Sloveniji se sistem zdravstvenega varstva financira iz različnih virov: 
- javnih (sredstva iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, proračunska sredstva 
države in občin) in 
- zasebnih (sredstva iz prostovoljnega dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, 
ostali viri so še: iz nezgodnih zavarovanj, dobrodelnih organizacij in donatorjev ter 
neposrednih plačil prebivalcev Slovenije) (Zaletel-Kragelj, Eržen & Premik, 2007 
str. 205). 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje je obvezno za vse državljane Republike Slovenije. 
Prispevke krijejo delodajalci in zaposleni v enakem deležu od bruto dohodka. Vsem 
zavarovancem so zagotovljene enake pravice v okviru zakonskih določb. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje deluje po načelu socialne pravičnosti in solidarnosti med 
zdravimi, bolnimi, bogatimi in revnimi (Zaletel-Kragelj, Eržen & Premik, 2007 str. 206). 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije – ZZZS je edini ponudnik obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Deluje po območnih enotah in izpostavah (Evropska komisija- 
Vaše pravice iz socialne varnosti v Sloveniji). Zavezanci za plačilo prispevkov so 
zavarovanci, delodajalci ter drugi zavezanci (Zavod za zaposlovanje, Zavod za pokojninsko 


























Slika 4: Prihodki po kategorijah zavezancev za plačilo obveznega 
zdravstvenega zavarovanja in drugi prihodki v letu 2014 
 
Vir: ZZZS (2014, str. 93) 
 
Največji delež (76,6 %) predstavljajo vplačila prispevkov za obvezno zdravstveno 
zavarovanje od zaposlenih (prispevki delojemalcev in delodajalcev), nato sledijo prispevki 
od pokojnin (15,4 %), drugi prispevki 5,4 % (plačane zamudne obresti iz naslova zamude 
plačila prispevkov, prispevki samoplačnikov, prispevki delojemalca od raznih nadomestil), 
ostali prihodki (2,3 %) in najmanjši delež so prispevki od kmetov (0,3 %) (ZZZS, 2015, 
str. 93). 
Med ostale prihodke spadajo: prihodki iz naslova regresnih zahtevkov, iz naslova 
konvencij z drugimi državami, prejeta sredstva s strani državnega proračuna za povrnitev 
plačil zdravstvenih storitev do polne vrednosti za upravičence do doplačil iz socialnih 
razlogov, prihodki od prodaje blaga, iz naslova denarnih kazni itd. (ZZZS, 2015, str. 94). 
 
»Obvezno zavarovanje obsega pravice zavarovanih oseb do: 
1. zdravstvenih storitev osnovne, zobozdravstvene, lekarniške, specialistično-
ambulantne, bolnišnične, zdraviliške in terciarne zdravstvene dejavnosti ter do 
zdravstvene nege. Pri tem so zagotovljene preventivne storitve po sprejetem 
republiškem programu ter storitve s področja diagnostike, zdravljenja in 
medicinske rehabilitacije bolnih in poškodovanih; 
2. zdravstvenih storitev v zvezi s porodom, umetno prekinitvijo nosečnosti, umetno 
oploditvijo in sterilizacijo; 
3. obnovitvene rehabilitacije, organiziranega usposabljanja za življenje z določeno 
boleznijo po posebnih programih; 
4. nujnih in drugih prevozov z reševalnimi ter drugimi vozili; 
5. zdravil, ki so predpisana na recept, v skladu z razvrstitvijo na liste, ki jo določi 
zavod; 
6. živil za posebne zdravstvene namene, ki so predpisana na recept, v skladu z 
razvrstitvijo na liste, ki jo določi zavod; 




8. nadomestila plače zavarovancev v delovnem razmerju in z njimi izenačenih 
zavarovancev v času, ko so začasno zadržani od dela zaradi bolezni, poškodbe pri 
delu in izven dela, poklicne bolezni, presaditve živega tkiva in organov v korist 
druge osebe, posledic dajanja krvi, izolacije, spremstva in nege; 
9. povračila potnih stroškov ob potovanju oziroma bivanju v drugem kraju« (Pravila 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, 22. člen). 
 
Spremembe v strukturi zavarovancev Zavoda za zdravstveno zavarovanje pomembno 
vplivajo na prihodke. Spodnja slika prikazuje, da se je med letom 2004 in 2008 odstotek 
zavezancev ZZZS in njihovih družinskih članov, ki so bili prijavljeni kot zasebni zavezanci, 
ki niso zaposleni na kmetiji, vsako leto večal. Delež ljudi v tej kategoriji se je vztrajno nižal 
vsaj do leta 2013, kar je povzročilo precejšnji izgubo prihodkov ZZZS, saj je ta skupina 
ljudi v preteklosti plačevala najvišje prispevke. Hkrati pa so se povečale skupine z 
razmeroma nizkimi prispevnimi ravnmi kot na primer: samoplačniki in upokojenci. 
(Ministrstvo za zdravje, 2015, str. 19) 
 
Slika 5: Različne skupine zavezancev obveznega zdravstvenega zavarovanja, 
po kategoriji zavezanca, 2004-2015 
 






Pri prostovoljnem dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju zavarovanec plačuje dodatno 
prostovoljno zavarovanje (vsak mesec se plačuje premija). Premija je enaka ne glede na 
dohodek zavarovanca. Okoli 95 % prebivalstva v Sloveniji je prostovoljno dopolnilno 
zdravstveno zavarovanih. Posebna oblika prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je 
nadstandardno zdravstveno zavarovanje. Gre za materialni nadstandard npr. uporaba 
nadstandardnih materialov, bolniške sobe itd. (Zaletel-Kragelj, Eržen & Premik, 2007 str. 
207). 
 
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje izvajajo zavarovalnice Vzajemna zdravstvena 
zavarovalnica d.v.z., Triglav zdravstvena zavarovalnica d.d. in AdriaticSlovenica d.d. 
 
Tabela 2: Število zavarovancev in tržni delež zdravstvenih zavarovalnic v letu 
2013 
 
Zavarovalnica  Število zavarovancev Tržni delež 
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica d.v.z. 827,699 54,32 % 
Triglav zdravstvena zavarovalnica d.d. 313,132 20,55 % 
AdriaticSlovenica d.d. 382,965 25,13 % 
 
Vir: Pečko (2015, str. 21) 
 
Stopnja zavarovanosti z dopolnilnim zdravstvenim zavarovanjem se ni bistveno spremenila 
od začetka krize. Pri zavarovalnici Triglav je število sklenjenih zavarovanj naraščalo vsako 
leto (od leta 2008 do 2014), pri Vzajemni pa se je to število zmanjševalo v vseh teh letih, 
razen leta 2014. Največje zmanjšanje skupnega števila sklenjenih zavarovanj je bilo leta 
2010, ko je število zavarovancev z dopolnilnim zdravstvenim zavarovanjem padlo za 
približno 12.000 ljudi (-0,8 %) (Ministrstvo za zdravje, 2015, str. 20). 
 
Zavarovalne premije so že od leta 2006 podobne za vse zavarovance ne glede na starost, 
spol ali zdravstveno tveganje (premije se za zavarovalnice ne razlikujejo za več kot 1 eur 
na mesec) in se tudi z leti niso bistveno spreminjale. Leta 2014 je bilo večje povečanje 
premij zaradi Zakona za uravnoteženje javnih financ iz leta 2012, ki je breme za nekatere 
stroške prestavil iz Zavoda za zdravstveno zavarovanje na dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje z namenom, da bi ohranili finančno vzdržnost javnih izdatkov. Posledično so 
se izdatki za dopolnilno zdravstveno zavarovanje povečali za približno 66 milijonov evrov 
na leto in zato so vse zavarovalnice svoje premije povišale za več kot 16 % (Ministrstvo za 
zdravje, 2015, str. 21). 
 
»Prostovoljna zdravstvena zavarovanja se uvrščajo v zavarovalno vrsto zdravstveno 
zavarovanje in zavarovalno skupino premoženjska zavarovanja. Zavarovalnice lahko 




1. dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ki ob uresničevanju pravic do zdravstvenih 
storitev po postopkih in pogojih, kot so predpisani v obveznem zdravstvenem 
zavarovanju, krije razliko med vrednostjo zdravstvenih storitev in deležem te 
vrednosti, ki ga krije obvezno zdravstveno zavarovanje, oziroma del te razlike, ko 
se doplačilo nanaša na pravico do zdravil iz seznama medsebojno zamenljivih 
zdravil in medicinsko-tehničnih pripomočkov; 
2. nadomestno zdravstveno zavarovanje, ki, največ v obsegu standarda obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, krije stroške zdravstvenih in z njimi povezanih storitev 
ter oskrbe z zdravili in medicinsko - tehničnimi pripomočki osebam, ki po predpisih 
Republike Slovenije ne morejo biti obvezno zavarovane; 
3. dodatno zdravstveno zavarovanje, ki krije stroške zdravstvenih in z njimi 
povezanih storitev ter oskrbe z zdravili in medicinsko - tehničnimi pripomočki in za 
izplačila denarnih prejemkov, ki niso sestavni del pravic iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja in ni niti dopolnilno niti nadomestno zdravstveno 
zavarovanje; 
4. vzporedno zdravstveno zavarovanje, ki krije stroške zdravstvenih in z njimi 
povezanih storitev ter oskrbe z zdravili in medicinsko - tehničnimi pripomočki, ki so 
sicer pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, a jih zavarovanci 
uveljavljajo po drugačnih postopkih in ob drugih pogojih, kot jih predpisuje 
obvezno zdravstveno zavarovanje« (ZZVZZ, 61. člen) 
 
Največji delež v Sloveniji je financiran iz javnih virov. Večina javnih sredstev prihaja iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja in predstavlja 66,7 % vseh zdravstvenih izdatkov v 
letu 2011. Preostanek javnih izdatkov je zagotovljen s strani občinskih in nacionalnega 
proračuna in skupaj predstavljata 4,8 % vseh izdatkov v letu 2011. Velik del denarja za 
zdravstvene izdatke prihaja iz zasebnih virov, ki znašajo 28,6 % vseh zdravstvenih 
izdatkov (Warner Bjorkman, Nemec, 2003, str. 224). 
 
Pri obveznem zdravstvenem zavarovanju gre za zakonska določila, s katerimi je 
posameznik postavljen v razmerje z nosilcem zavarovanja. Zakon natančno določa tudi 
način financiranja, nosilca sistema, nastanek in prenehanje pravic, vrsto, obseg in trajanje 
dajatev ter postopek uveljavljanja pravic (Strban, 2005). 
 
V zasebno zdravstveno zavarovanje se osebe vključijo na podlagi lastne volje ter si same 
izberejo, ali se bodo zavarovale in s kom bodo sklenile zavarovalno pogodbo (Strban, 
2005). 
 
Na finančno dostopnost do zdravstvenih storitev vplivajo predvsem neposredni izdatki 
gospodinjstev (izdatki »iz žepa«, angl. out-of-pocket expenditure), ki jih morajo osebe 
(do)plačevati za storitve v javnem sistemu in ki lahko za ekonomsko šibkejše predstavljajo 
visoko finančno breme (ZZZS, poročilo 2014 str. 145). Največ izdatkov »iz žepa« 
namenimo za zdravila (31 %, v tem 26 % za zdravila brez recepta), za medicinske 




alternativne medicine (12 %), zobozdravstvene storitve (10 %) ter specialistične 
ambulantne storitve (9 %) (UMAR, 2015). 
Raziskave kažejo povezanost med višino neposrednih izdatkov za zdravstvo in razvitostjo 
države – bolj kot je država razvita, nižji je delež neposrednih izdatkov v vseh izdatkih za 
zdravstvo. Naraščanje neposrednih izdatkov za zdravstvo kaže na to, da obstoječi sistem 
financiranja in razporejanja sredstev za zdravstvo, ki so zbrana z drugimi viri, ne zadovolji 
potreb prebivalstva (Ministrstvo za zdravje, 2015). 
 
Tabela 3: Neposredni izdatki gospodinjstev »iz žepa« kot delež v celotnih 
izdatkih za zdravstvo (2011) 
 
Vir: UMAR (2014, str. 173) 
 
Največ izdatkov v zdravstvu se namenja za kurativo, zdravila in medicinske pripomočke 
(Warner Bjorkman & Nemec, 2013, str. 221). 
 
2.3.3. DOSTOP DO PRAVIC 
 
Zdravstveni sistem omogoča enakopraven dostop do zdravstvenih uslug ne glede na spol, 
starost, prihodek, zaposlitev ali kraj bivanja (Warner Bjorkman, Nemec, 2013, str. 222). 
 
Po podatkih OECD ima Slovenija izmed vseh držav Evropske Unije najnižji delež oseb, ki si 
niso mogle privoščiti zdravstvene oskrbe zaradi finančnih ali drugih razlogov. Slovenija 
sodi med sedemnajsterico evropskih držav, ki vsem svojim prebivalcem in migrantom, 
zagotavlja dostop do zdravstvenega varstva. 
 
Po podatkih poročila Neenakosti v zdravju v Sloveniji iz leta 2011 so med posameznimi 
skupinami prebivalstva in med regijami v Sloveniji razlike relativno majhne. Razlike lahko 
pripišemo zmanjšani dostopnosti do preventivnih programov in programov zdravljenja 
oziroma slabšemu koriščenju programov v posameznih skupinah prebivalstva, na primer 





Na finančno dostopnost do zdravstvenih storitev vplivajo predvsem neposredni izdatki »iz 
žepa«, ki jih morajo osebe (do)plačevati za storitve, kar za ekonomsko šibkejše 
predstavlja visoko finančno breme. V primerjavi z državami Evropske unije so v Sloveniji 
zasebna plačila relativno nizka zaradi velike vključenosti prebivalstva v sistem 
dopolnilnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, ki pokriva večino tveganj 
neposrednih doplačil v sistemu. V Sloveniji je leta 2012 delež zasebnih plačil vseh izdatkov 
v zdravstvu znašal 13 %, povprečje EU 21 %, v Nemčiji pa le 12 % (ZZZS, 2015). 
 
2.3.4. KAKOVOST OSKRBE  
 
Kakovost zdravstvenega varstva zajema veliko ožjih področij, ki vodijo k skupnemu cilju – 
doseči čim večje zadovoljstvo ljudi s sistemom na vseh ravneh, ki se kaže in meri z 
boljšim zdravjem prebivalstva, dostopnostjo do zdravstvenih storitev s čim krajšo čakalno 
dobo, z uspešnim in učinkovitim delovanjem zdravstvene službe ter s spoštovanjem 
vsakega bolnika in njegove osebnosti ter možnosti njegovega soodločanja o postopkih 
zdravljenja. Začenja se uvajati medicina, ki bo temeljila na podatkih in dokazih (angl. 
evidence based medicine), na katerih bo mogoče preverjati kakovost dela zdravstvene 
službe. Posebna skrb bo posvečena prizadevanju za kakovostno zdravstveno zavarovanje, 
ki se kaže v zadovoljstvu ljudi, v enostavnosti postopkov uveljavljanja pravic ter v 
pravičnosti in enakosti zavarovancev (Toth, 2003, str. 485). 
 
Slika 6: Kriteriji kakovosti sistemov zdravstvenega varstva 
 
dostopnost  razpoložljivost   zadostnost  sprejemljivost 
 
primernost                                                                                       ocenljivost 
            
                              
      
 
 
odgovornost poslovanja  večobsežnost  kontinuiteta  popolnost 
 
Vir: Zaletelj-Kragelj, Eržen & Premik (2007, str. 180) 
 
ZZZS je v Strateškem razvojnem programu  za obdobje 2014-2019 opredelil štiri globalne 
cilje: 
- ohraniti doseženo raven zdravstvene varnosti zavarovanih oseb, 
- zagotoviti nemoten dostop do pravic, 
- uveljaviti elektronsko poslovanje in 











V Sloveniji imamo strokovni in finančni nadzor ter nadzor nad izvajanjem zakonskih 
določil, ki se nanašajo na zdravje prebivalstva. Strokovni nadzor izvajajo stanovske 
zbornice različnih skupin zdravstvenih delavcev (zdravnikov, farmacevtov in strokovnjakov 
za zdravstveno nego) (Zaletelj-Kragelj, Eržen & Premik, str. 221). 
 
Za zagotovitev strokovnosti dela zdravstvenih delavcev in sodelavcev ter zavodov se 
organizirajo in izvajajo naslednje vrste nadzora: 
3. interni strokovni nadzor, ki ga izvajajo zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci s 
samonadzorom in odgovorni za strokovnost dela v zavodu, 
4. strokovni nadzor s svetovanjem, ki ga izvaja pristojna zbornica ali strokovno 
združenje v sodelovanju s klinikami, kliničnimi inštituti ali kliničnimi oddelki in drugimi 
zavodi, 
5. upravni nadzor, ki ga izvaja Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 
6. nadzor, ki ga izvaja Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZDej, 76. člen).  
 
Zdravniška zbornica zagotavlja in nadzira odgovornost zdravnikov tako, da: 
- vodi register zdravnikov in zobozdravnikov Slovenije, 
- podeljuje in podaljšuje zdravniške licence, 
- sprejema Kodeks medicinske etike in deontolgije, 
- izvaja redne in izredne ter ekspertne nadzore s svetovanjem, 
- vodi in organizira izvajanje zdravniškega sekundarijata in zdravniških 
specializacij,… (Zaletelj-Kragelj, Eržen & Premik, 2007, str. 222). 
 
Lekarniška zbornica Slovenije je organizacija, v katero so včlanjene vse javne in 
bolnišnične lekarne v Sloveniji. Njene temeljne naloge so: 
- načrtovanje in spremljanje pripravništev, strokovno izpopolnjevanje in 
specializacije farmacevtov, 
- izvajanje strokovnega nadzora s svetovanjem, 
- izdajanje mnenj o primernosti podelitve koncesije, 
- sodelovanje pri pripravi zakonskih predpisov, ki se nanašajo na lekarniško 
dejavnost, zdravila, načrtovanje lekarniške mreže in kadrov, 
- dogovarjanje o ceni lekarniških storitev, ki jih poravnava obvezno zdravstveno 
zavarovanje itd. (Zaletelj-Kragelj, Eržen & Premik, 2007, str. 222). 
 
Zbornica zdravstvene in babiške nege skrbi za: 
- skladno delovanje stroke zdravstvene nege, 
- pripravo zakonskih aktov s tega področja, 
- zastopanje političnih opredelitev, 
- spremljanje ter sodelovanje pri izobraževanju za področje zdravstvene nege, 





Oddelek nadzornih zdravnikov v posamezni območni enoti ZZZS izvaja tudi medicinsko 
finančni nadzor izvajanja pogodb z izvajalci zdravstvenih storitev (Zaletelj-Kragelj, Eržen & 
Premik, 2007, str. 223). 
 
Zdravstveni inšpektorat Republike Slovenije vrši nadzor nad izvajanjem zakonskih določil, 
ki se nanašajo na zdravje prebivalstva (Zaletelj-Kragelj, Eržen & Premik, 2007 str. 223). 
 
2.4. ORIS ZDRAVSTVENEGA SISTEMA V NEMČIJI  
 
Nemški sistem zdravstvenega varstva je izredno zanimiv za primerjavo z drugimi 
državami, saj gre za državo, ki je prva zaznala potrebo in pomen socialne varnosti svojega 
prebivalstva in ustrezno temu tudi skozi desetletja uravnavala svojo razvojno politiko. 
Povod za to je bil njen gospodarski razvoj ob koncu devetnajstega stoletja. Takrat je bila 
Nemčija v gospodarski ekspanziji in je kot taka predstavljala vodilno in gospodarsko 
močno državo v Evropi. Razvoj je temeljil predvsem na industriji. Število zaposlenih v 
industriji se je hitro povečevalo, s tem pa tudi nezadovoljstvo s stanjem socialne varnosti. 
Sledilo je ustanavljanje raznih oblik socialne solidarnosti. Začeli so ustanavljati blagajne za 
pomoč članom, ki bi zboleli in izgubili zaslužek v času začasne nezmožnosti za delo ali za 
kritje stroškov zdravljenja. Leta 1854 je dežela Prusija sprejela zakon, ki je uvedel 
obvezno vključitev vseh delavcev v zavarovanje. Delavci so morali plačevati premije v 
odstotnem deležu svojih plač (Toth, 2003, str. 173). 
V Nemčiji je za zdravstvo pristojna zvezna vlada, vlade pokrajin in nevladna združenja 
(predstavniki specialistov, ponudnikov in zavarovancev). Na državni ravni sta na področju 
zdravstva najpomembnejša Zvezno ministrstvo za zdravje in parlament (Peček, 2015, str. 
3). 
 
Zvezno ministrstvo za zdravje je v prvi vrsti državni organ, ki skrbi za predpise in nadzor 
na področju zdravstva. V svojemu sestavu nima bolnišnic in ne zaposluje zdravnikov, 
ukvarja pa se z zdravjem, preventivo in dolgoročno zdravstveno nego. Ukvarja se tudi z 
mednarodno in evropsko zdravstveno politiko. Ministrstva za zdravje na nivoju 16 zveznih 
pokrajin so v glavnem odgovorna za zdravstveno nego in razvoj bolnišnic. Ukvarjajo se z 
registri bolezni in so aktivna pri preprečevanju in obvladovanju možnih izbruhov raznih 
infekcij (Müller, Müller & Glazinski, 2015). 
 
Zvezno združenje za preprečevanje bolezni in promocijo zdravja (BVPG) je nastalo z 
združitvijo zveznega združenja za zdravstvo in Nemškega foruma za preventivo in 
promocijo zdravja v letu 2007. BVPG sestavlja 127 organizacij, zlasti zveznih združenj na 
področju zdravstva, socialnega skrbstva, izobraževanja in akademij, ki se ukvarjajo 
predvsem s preprečevanjem bolezni in promocijo zdravja. BVPG ob podpori zveznega 
ministrstva za zdravje predstavlja pomembno družbeno iniciativo na področju 
preprečevanja bolezni in promocije zdravja na zveznem nivoju in deluje kot povezovalni 
člen z državnimi institucijami in agencijami za zdravstveno zavarovanje (Federal Ministry 




Javno zdravstvo je organizirano v oddelke, ki se ukvarjajo z javnim zdravstvom na 
lokalnem nivoju.  Vsak oddelek vodi tako imenovani zdravstveni delavec, odgovornost 
oddelkov pa je skrb za visoko higieno, nadzor nad inštitucijam (bolnišnice, domovi za 
ostarele, vrtci, šole itd.). Ponujajo tudi različna svetovanja s področja sociale, nosečnosti, 
itd. (Müller, Müller & Glazinski, 2015). 
 
Nemški zakon o socialnem varstvu (Sozialgesetzburch, SGB 5) ureja financiranje, 
planiranje in zagotavljanje bolnišnic in zakon o financiranju bolnišnic ureja 
Krankenhausgesetz, KHG (Peček, 2015, str. 39). 
 
V Nemčiji deluje institucija BZgA (nem. Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung), ki 
je pod okriljem zvezne vlade in deluje s ciljem izboljšati javno zdravje v Nemčiji. Njihove 
glavne naloge so: 
 izdelava načel in smernic, ki se nanašajo na vsebino in metode zdravstvene 
vzgoje, 
 poklicno usposabljanje in permanentno izobraževanje oseb, ki delujejo na tem 
področju, 
 usklajevanje in intenziviranje vzgoje za zdravje v Nemčiji, 
 mednarodno sodelovanje (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 2015). 
 
Glavni elementi njihovega dela so: 
1) Prispevanje k razvoju in izvajanju nacionalnih akcijskih načrtov in programov 
 preprečevanje nalezljivih bolezni, zlasti HIV / aids-a in drugih spolno prenosljivih 
bolezni, 
 preprečevanje zasvojenosti z drogo in preprečevanje zasvojenosti (s poudarkom 
na tobaku in preprečevanju alkoholizma), 
 spodbujanje otrok in zdravje mladih (zdrav razvoj, prehrana, gibanje, duševno 
zdravje). 
2) Opravljanje statutarne naloge 
 spolna vzgoja in načrtovanje družine (Nosečnost in Zakon o pomoči družini), 
 izobraževanje na temo darovanja organov in tkiva,  
 izobraževanje v zvezi s krvjo in darovanjem plazme. 
3) Opravljajo tudi skupne naloge z vplivom na populacije na ravni, ki so potrebne za 
izvajanje ključnih področij izobraževanja 
 vrednotenje in zagotavljanje kakovosti, 
 usklajevanje in sodelovanje (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 
2015). 
 
Preventivno zdravstveno varstvo in ohranjanje zdravja sta prednostna cilja BZgA. Ukrepi 
in preventivni programi prispevajo k zmanjševanju pojavnosti novih primerov bolezni 
(primarna preventiva) in izboljšanju zgodnjega odkrivanja bolezni (sekundarna preventiva) 




načelih, da prepoznajo nevarnosti in se jim znajo izogniti ter prevzemanje odgovornosti za 
lastno zdravje in zdravje drugih (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 2015). 
 
2.4.1. SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
»Z zakonskim zdravstvenim zavarovanjem (Gesetzliche Krankenversicherung) upravlja 
približno 145 nosilcev zdravstvenega zavarovanja, pri čemer nekateri delujejo regionalno 
(npr. območni skladi zdravstvenega zavarovanja, Ortskrankenkassen), drugi pa na 
nacionalni ravni (npr. večina dopolnilnih skladov, Ersatzkassen). Ti skladi so dostopni 
vsem zavarovancem ne glede na njihov poklic ali zaposlitev v podjetju (izjema so 
kmetijski skladi za kmete). Razen za nekaj posebnih kategorij (npr. javni uslužbenci, 
sodniki, vojaki) velja za vse zaposlene obvezno zavarovanje, razen če njihovi dohodki v 
enem letu presegajo zgornjo letno mejo osnove, določene za obvezno zavarovanje. Za 
opravljanje dopolnilne dejavnosti veljajo posebna pravila. Nosilci zdravstvenega 
zavarovanja upravljajo s celotnim zneskom prispevkov za socialno zavarovanje za vsa 
področja« (Evropska komisija, 2015). 
 
Zdravstveno zavarovanje je od leta 2009 obvezno za vse državljane in stalne rezidente 
(do tedaj so se lahko določene skupine prebivalstva temu izognile, vendar je bilo takih 
zelo malo). Zagotovljeno je z neprofitnim rivalstvom med nevladnimi skladi za zdravstveno 
zavarovanje (imenovanimi »bolezenski skladi«) v okviru predpisane sheme zdravstvenega 
zavarovanja in prostovoljnim privatnim zdravstvenim zavarovanjem. Država je lastnica 
večine univerzitetnih bolnišnic, občinske strukture pa delujejo v javnem zdravstvu tako, da 
so lastnice približno polovice bolnišničnih postelj. Država večinoma ni direktno prisotna pri 
zagotavljanju zdravstvene nege, ker je visoka stopnja zakonodajnih predpisov v 
pristojnosti samoupravnih teles »bolezenskih skladov« in združenja dobaviteljev (The 
Commonwealth Fund, 2012). 
 
V sistem zdravstvenega zavarovanja so zajeti vsi legalni prebivalci, od tega je 85 % 
populacije pod okriljem SHI (obvezno zdravstveno zavarovanje, angl. statutory health 
insurance), 10 % pa je pod okriljem nadomestne PHI (privatno zdravstveno zavarovanje 
angl. private health insurance). Preostanek (npr. vojaki, policisti itd.) je zavarovan po 
posebnem programu. Neprijavljeni priseljenci se lahko v primeru bolezni obrnejo na 
socialno zavarovanje. Vsi zaposleni državljani (in druge skupine, npr. upokojenci), katerih 
mesečni dohodki ne presegajo 4.237,50 EUR in letni 50.850 EUR, so od leta 2012 pod 
obveznim kritjem SHI, njihovi nezaposleni zakonski partnerji in otroci pa so zavarovani 
brezplačno. Posamezniki, katerih dohodki presegajo mesečni ali letni prag, javni 
uslužbenci in samozaposleni, pa lahko izbirajo med SHI ali proti plačilu pristopijo v PHI 
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Slika 7: Zaposleni lahko izbirajo med obveznim in prostovoljnim zavarovanjem, 


















Vir: Müller, Müller, Schmid & Glazinski (2015, str. 147) 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje zajema preventivne ukrepe, bolnišnično in ambulantno 
zdravljenje, zdravniške usluge, psihiatrijo, zobozdravstvo, optometrijo, zdravila na recept, 
medicinske pripomočke, rehabilitacijo, oskrbo umirajočih in bolezenske izostanke. Med 
preventivne ukrepe spadajo redni zobozdravstveni pregledi, otroški pregledi, osnovna 
cepljenja, pregled za kronične bolezni in za rakasta obolenja pri določeni starosti. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje pokriva tudi vsa zdravila na recept, razen če niso zakonsko 
izvzeta, vse ugodnosti iz SHI so zakonsko določene (The Commonwealth Fund, 2012). 
 
Po letu 1995 je dolgotrajno nego prevzela posebna zdravstvena shema (LTCI), ki je bila 
obvezna za vso populacijo. Ugodnosti iz tega naslova so bile odvisne od ocene po posebni 
negi, ki jo je izdala posebna zdravstvena Komisija v okviru SHI. Ta je zahtevo lahko 
zavrnila ali razvrstila v eno od treh skupin zdravstvene nege. Prejemniki ugodnosti lahko 
izbirajo med izplačilom gotovine ali zdravniško oskrbo. Glede na dejstvo, da prejete 
ugodnosti običajno ne zadoščajo za popolno zdravniško oskrbo, pacientom svetujejo še 
nakup nadomestnega dolgoročnega zdravstvenega zavarovanja (The Commonwealth 
Fund, 2012). 
 
V okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja je bilo do leta 2004 zelo malo doplačil, 
predvsem za zdravila in zobozdravstvo. Takrat je bilo uvedeno doplačilo za obiske 
ambulant (specialisti, dentisti) za starejše od 18 let, za recepte za ambulantne bolnike, za 
bolnišnično in rehabilitacijsko oskrbo in za medicinske pripomočke na recept. Zdravniki, ki 
so pogodbeno vezani na SHI, ne smejo zaračunavati svojih uslug višje, kot so zapisane na 
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ceniku v katalogu ugodnosti pri SHI. Obstaja pa seznam t.i. »individualnih zdravstvenih 
storitev«, ki jih SHI ne zajema in so pacientu na voljo proti plačilu »iz žepa«. Omenjeni 
način plačevanja je v letu 2010 predstavljal 13,2 % vseh stroškov za zdravstvo, predvsem 
za zdravila, domove za oskrbo in medicinske pripomočke (The Commonwealth Fund, 
2012). 
 
Otroci do 18 leta starosti so izvzeti iz sistema doplačil. Za odrasle je v veljavi letna 
omejitev doplačil v višini 2 % letnega dohodka gospodinjstva, del dohodka gospodinjstva 
pa je izključen iz te kalkulacije na račun dodatnih članov gospodinjstva. Za kronične 
bolnike je letna omejitev znižana na 1 % letnega dohodka,  za ureditev svojega statusa 
pa morajo dokazati, da so sledili priporočenim svetovanjem in zdravniškim pregledom, 
preden so zboleli. Nezaposleni prispevajo v SHI v skladu s pravicami, ki jim kot 
nezaposlenim pripadajo, za dolgotrajno nezaposlene pa v SHI prispeva vlada. V letu 2010 
je tako zbran denar predstavljal približno 8 % celotnega prihodka SHI (The 
Commonwealth Fund, 2012). 
 
2.4.2. FINANČNI VIRI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
Javno financiranje zdravstvene nege je v domeni SHI in je v letu 2010 znašalo 57,6 % 
vseh stroškov za zdravstvo. Poleg javnih stroškov za zdravstvo je vsebovalo tudi obvezno 
dolgoročno zavarovanje, obvezno pokojninsko zavarovanje, obvezno nezgodno 
zavarovanje in davke. Bolezenski skladi, ki jih je bilo 145 v marcu 2012, so avtonomne, 
neprofitne, nevladne organizacije, sredstva pa dobivajo iz obveznih prispevkov v obliki 
procentov od bruto plač. Leta 2009 je bila določena splošna prispevna stopnja s strani 
vlade in leta 2011 uzakonjena z zveznimi predpisi. Zaposleni, katerih dohodek v enem letu 
ne presega  45.900 EUR, so oproščeni plačila prispevka. Po letu 2011 vsi zavarovani 
zaposleni in upokojenci prispevajo 8,2 % od bruto plač oziroma dohodkov, delodajalci ali 
pokojninski sklad pa dodajo še 7,3 %; tako znese kombinirani maksimalni prispevek okrog 
593 EUR/mesec in pokriva tudi vzdrževane člane gospodinjstva (nezaposlene zakonske 
partnerje in otroke). Prispevki za bolezenske sklade so določeni po rizični formuli, ki 
zajema starost, spol in obolevnost od 80 kroničnih ali/in resnih bolezni (The 
Commonwealth Fund, 2012). 
  
Po letu 2009 lahko bolezenski skladi zaračunavajo zavarovani osebi dodatno nominalno 
premijo, če je dohodek iz bolezenskega  sklada premajhen, oziroma povrnejo stroške 
pacientu, če so stroški zdravljenja nižji od prispevka iz bolezenskega sklada (The 
Commonwealth Fund, 2012). 
 
V letu 2010 je bilo 43 privatnih zdravstvenih zavarovalnic, ki so pokrivale dve skupini, 
izvzeti iz SHI: javne uslužbence in samozaposlene, pa tudi tiste, ki so se hoteli izločiti iz 
sheme SHI. Vsi zavarovanci pri PHI plačajo premije, vezane na riziko, s posebnimi 
premijami za odvisnike. Riziko je ocenjen ob pristopu k PHI, pogodbe pa so sklenjene 




prevelikih podražitev zavarovanja ob staranju in da niso preobremenjeni s premijami, če 
se njihovi dohodki znižajo. Od začetka leta 2009 se od PHI zahteva sodelovanje pri 
prilagajanju rizičnih pogodb, da bi lahko ponudili osnovno zdravstveno zavarovanje za 
ljudi s slabim zdravjem, ki niso primerni za povratek v SHI (npr. zaradi njihovega statusa 
upokojenca ali samozaposlenega) ali ne zmorejo plačati rizične premije. Novejša 
zakonodaja je sprejeta v smislu večanja konkurence med zavarovalnicami. Z namenom 
upočasnitve rasti premij ob staranju zavarovanca so privatne zavarovalnice po zakonu 
obvezane izločati del sredstev kot prihranek, ki bi ga lahko mladi zavarovanci koristili v 
poznejših letih. Po januarju 2009 je omenjene prihranke možno prenašati iz ene v drugo 
zavarovalnico, če se je zavarovanec odločil zamenjati PHI, do takrat pa je prihranek ostal 
pri prvotni zavarovalnici. V letu 2010 so vsi stroški PHI predstavljali 9,3 % vseh stroškov 
za zdravstvo (The Commonwealth Fund, 2012). 
 
Slika 8: SHI članstvo po skupinah 
 
 
 Vir: Müller, Müller, Schmid & Glazinski (2015, str. 21) 
 
Slika 8 prikazuje delež vplačil za obvezno zdravstveno zavarovanje. Največji delež vplačil 
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Vir: Müller, Müller, Schmid & Glazinski (2015, str. 23) 
 
Pri obveznem zdravstvenem zavarovanju imajo bogati in revni po načelu solidarnosti 
enake ugodnosti. Ugodnosti pri privatnem zavarovanju pa so odvisne od višine premije. 
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Tabela 4: Celotni izdatki za zdravstvo, % BDP (1970-2009) 
 
 
Vir: Müller, Müller, Schmid & Glazinski (2015, str. 15) 
 
Graf prikazuje, da so se celotni izdatki v štiridesetih letih podvojili. Celotni izdatki za 
zdravstvo so vsako leto naraščali, razen v obdobju od leta 1990 do 1995, ko je zabeležen 






















Spodnja tabela prikazuje, da se preventivne dejavnosti v največji meri financirajo iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja in javnih financ. Viri financiranja so se v 
opazovanem obdobju večali. 
Tabela 5: Viri financiranja preventivnih dejavnosti v Nemčiji v milijonih eur 
 1992 2000 2005 2010 % 
Gospodinjstva  311 580 863 1.209 288,7 




59 100 132 162 174,6 
Nezgodno 
zavarovanje 
591 836 942 1.041 76,1 
Pokojninsko 
zavarovanje 
178 171 178 188 5,6 
Socialna 
oskrba 




1.881 2.899 3.652 4.598 144,4 
Javne finance 1.932 1.910 2.076 2.013 4,2 
Skupaj  6.076 7.444 8.882 10.354 70,4 
Vsi izdatki v 
zdravstvu 
152.046 204.545 231.205 277.250 82,3 
% za 
preventivo 
4,0 3,6 3,8 3,7  
Vir: The commonwealth fund (2012 str. 14) 
 
2.4.3. DOSTOP DO PRAVIC 
 
Za splošne zdravnike in specialiste v ambulantni negi je obvezno članstvo v področnih 
združenjih. Področna združenja sklepajo pogodbe z bolezenskimi skladi, organizirajo 
zdravstveno nego in so finančni posredniki. Ambulantni zdravniki poslujejo v lastnih 
ordinacijah, okrog 60 % jih je samostojnih, 25 % pa deluje v paru. Večina zdravnikov 
zaposluje tudi asistente, ostali, ki niso zdravniki (npr. fizioterapevti), pa imajo svoje 
prostore. V letu 2010 je bilo med zdravniki, pogodbeno vezanimi s SHI, približno 44 % 
družinskih zdravnikov, 56 % pa specialistov. Vse osebe imajo dostop do nujne medicinske 






Posamezniki so svobodni pri izbiri splošnega zdravnika, specialista in tudi bolnišnice, če so 
vanje napoteni. Registracija v primeru osnovne zdravstvene nege ni obvezna in splošni 
zdravniki nimajo vloge vhodne kontrole. Po letu 2004 pa se od bolezenskih skladov 
zahteva, da ponudijo svojim članom možnost vpisa v model družinske zdravstvene nege, 
ki ponuja boljše usluge in se nagiba k temu, da predstavlja neke vrste vhodno kontrolo v 
sistem zdravstvene nege. Januarja 2007 je imelo možnost vpisa v ta model 24,6 milijona 
SHI zavarovancev, izkoristilo jo je 4,6 milijona, medtem ko je 1,8 milijona zavarovancev 
izbralo možnost vpisa v nek drug nacionalni model (Barmer Ersatzkasse). Posebnost tega 
sklada je oprostitev doplačila za recepte, ki jih predpiše družinski zdravnik. Po letu 2004 je 
bila uvedena specializirana zdravstvena nega s strani bolnišničnih specialistov za potrebe 
ambulantnih pacientov. Zajema zdravljenje hudih napredujočih in redkih bolezni kakor 
tudi visoko specialistične postopke. Zdravniki v ambulantni negi (splošni specialisti) so 
načeloma plačani po ceniku za storjeno uslugo, ki je nastal kot rezultat pogajanj med 
bolezenskimi skladi in zdravniki. Plačila so omejena na vnaprej določeno število pacientov 
na ordinacijo in višino povračila za posameznikovega pacienta (Boslaugh, 2013, str. 174). 
 
V ceniku za PHI, ki je reguliran z vladne strani, so določene maksimalne cene za storitve. 
Dežurno zdravstveno nego organizira področno združenje zdravnikov z namenom 
zagotovitve dostopa do ambulantnega zdravljenja 24 ur na dan. Predpisi, ki urejajo 
dežurno zdravstvo, se po regijah razlikujejo. V nekaterih regijah (npr. Berlin) so dežurno 
zdravstvo zaupali bolnišnicam, pacienti pa pri svojih splošnih zdravnikih dobijo potrebne 
podatke. Obstaja tudi močna mreža ponudnikov prve pomoči, ki jo organizirajo glavna 
mesta v pokrajinah, pa tudi telefonska služba prve pomoči po vsej državi (Boslaugh, 2013, 
str. 174). 
 
Neprofitne javne bolnišnice predstavljajo približno polovico vseh postelj, privatne 
neprofitne pa približno tretjino. Narašča število privatnih, profitnih bolnišnic in predstavlja 
1/6 vseh kapacitet. Ne glede na lastništvo so bolnišnice načelno popolnjene s plačanimi 
zdravniki, ki pa ne smejo zdraviti ambulantnih pacientov (podobno je tudi v ZDA). Izjeme 
so možne, kadar v splošni zdravstveni negi ni na razpolago specialista za določeno težavo. 
Leta 1990 se je v procesu dohospitalizacije število bolnišnic, ki so skrbele samo za 
paciente s psihološkimi in nevrološkimi boleznimi, močno zmanjšalo, povečalo pa se je 
število psihiatrov, nevrologov in psihoterapevtov, ki so delovali v ambulantnem sektorju 
zdravstva. Nujno psihično oskrbo bolnišničnih pacientov so organizirali v oddelku za 
psihiatrijo v splošnih bolnišnicah. Z namenom spodbuditi ambulantno nego psihiatričnih 
bolnikov so zadolžili bolnišnice, da organizirajo tudi ambulantno nego bolnikov predvsem v 
ruralnih okoljih, kjer v ambulantah ni zadosti psihiatrov. Po letu 2000 so ambulantni 
psihiatri postali koordinatorji novo osnovane socioterapevtske nege (v sodelovanju s 
splošnimi zdravniki) z namenom zdravljenja kroničnih mentalnih bolnikov brez nepotrebne 






Zavarovanje dolgoročne zdravstvene nege je obvezno in običajno pri istih zavarovalnicah 
kot zdravstveno zavarovanje, zato je tudi financiranje podobna mešanica javnega in 
privatnega denarja. Zaposleni in delodajalci prispevajo po 1,95 %-ni stopnji od bruto 
dohodka, pari brez otrok prispevajo dodatnega 0,25 %. Vsakdo, ki je fizično ali mentalno 
bolan ali ima kakšno telesno hibo in je vsaj dve leti prispeval v sklad, je upravičen do 
bonitet. Prejemniki ugodnosti so razporejeni v tri skupine, odvisno od stopnje bolezni ali 
resnosti telesne hibe. Zdravstvena nega, domača ali v ustanovi, je skoraj ekskluzivno v 
domeni privatnih organizacij. Zavarovanje dolgoročne zdravstvene nege pokriva približno 
50 % nege v zdravstvenih ustanovah in vse stroške hospica in ambulantne paliativne 
nege (Boslaugh, 2013, str. 175). 
 
Strategije o zmanjšanju razlik v zdravstvu so v pristojnosti javnega zdravstva in so v 
različnih pokrajinah na različnih nivojih. Problemi neenakosti v zdravstvu so naznačeni tudi 
v nacionalnih zdravstvenih programih. V letu 2001 je Zvezni center za zdravstveno 
izobraževanje oblikoval mrežo za promocijo zdravja socialno ogroženih v obliki povezave 
triinpetdesetih inštitucij s področja zdravstva, npr. bolezenski skladi in njihova združenja, 
ki predstavljajo 22.000 programov s področja zdravstva v vrtcih in šolah (Boslaugh, 2013, 
str. 176). 
 
Približno 90 % zdravnikov v privatni praksi uporablja elektronske zapise kot pomoč pri 
računanju, dokumentiranju, iskanju podatkov v laboratorijih itd. Univerzalni pacientov 
dokument v elektronski obliki ne obstaja, največja ovira pri tem pa je varovanje osebnih 
podatkov. V primeru sistemske uporabe EHR (angl. Electronic health record) pa je največji 
problem v nezdružljivosti različnih programov znotraj ali med bolnišnicami in 
ambulantami. Elektronska medicinska kartica je bila uvedena leta 2012 (Boslaugh, 2013, 
str. 176). 
 
Po letu 1989 so vsi prebivalci nad 35 let starosti in z veljavnim zdravstvenim 
zavarovanjem upravičeni do zdravniškega pregleda na vsaki dve leti. Pregled zajema 
kontrolo srca, ožilja, ledvic in diabetesa. Zdravstveno zavarovanje prav tako izvaja redne 
preglede otrok, preventivna dejavnost pa se financira s sredstvi izven skupnega sklada za 
medicinske usluge (Health promotion in Primary Health Care, 2001). 
 
2.4.4. KAKOVOST OSKRBE 
 
Za kvaliteto zdravstvene nege skrbi cela vrsta zakonskih predpisov, ki predstavljajo širši 
okvir, znotraj katerega Zvezni odbor za zdravstvo bolj področno odreja merila in kriterije. 
Po letu 2010 je bil za nadzor in zagotavljanje kvalitetne nege v ambulantah in bolnišnicah 
zadolžen AQUA inštitut, nacionalne agencije na tem področju pa še niso ustanovili. Visoko 
kvaliteto zagotavljajo z zahtevo po kvalitetnem poslovanju dobaviteljev, pogodbeno 
dogovorjenem nadaljnjem izobraževanju zdravnikov in s stalnim strokovnim nadzorom 
uporabe zdravil in postopkov. Vsi novi diagnostični in terapevtski postopki, uvedeni v 




odobri in stroške povrne bolezenski sklad. Kompleksni postopki (npr. transplantacije) se 
morajo izvajati v predpisanem številu, določen je minimalni prag ponovitev, da lahko 
bolnišnice računajo na povračilo stroškov (Boslaugh, 2013, str. 176). 
 
Kvaliteta postopkov in rezultatov je nadzorovana s pomočjo obveznega poročanja za 
približno 2000 bolnišnic. V tem sistemu je zajeta približno ena šestina pacientov, vsebuje 
pa preko 150 pokazateljev za 30 diagnoz in postopkov, ki so v preurejanju. Po letu 2007 
morajo vse bolnišnice posredovati podatke za 27 določenih indikatorjev, predpisanih s 
strani zveznega urada za zagotavljanje kvalitete, kar omogoča primerjavo bolnišnic in 
njihove uspešnosti. Mnoge inštitucije in ponudniki zdravstvenih storitev v okviru 
zagotavljanja kvalitete svojih uslug ponujajo možnost pritožb in pripomb, čeprav temu 
niso zakonsko zavezane. Na državnem nivoju pa morajo poklicni ponudniki storitev 
ustanoviti Svet za pritožbe in arbitražo za izvensodne rešitve pritožb glede zdravniške 
malomarnosti. Registracija specifičnih obolenj, kot npr. določena rakava obolenja, 
običajno poteka na regionalnem nivoju. V avgustu 2012 pa je zvezna vlada uvedla 
standardiziran register za rakava obolenja, veljaven za celo državo, z namenom 
izboljšanja kvalitete pri zdravljenju raka. Vsaka bolnišnica bo do leta 2018 obvezna 
dokumentirati razširjenost, zdravljenje in razvoj te bolezni (Boslaugh, 2013, str. 176). 
 
Leta 2004 so ustanovili multispecializirane klinike na nivoju ambulantne nege ( pri nas je 
to poliklinika ). Od začetnih 70 klinik je število do leta 2010 naraslo na 1654 klinik, v 
katerih je bilo zaposlenih 8610 zdravnikov. SHI skladi nudijo pogodbe za integrirano nego 
in splošni zdravniki so nagrajeni s 100 EUR na leto za vsakega pacienta, ki ga pridobijo k 
podpisu te pogodbe (Boslaugh, 2013, str. 176). 
 
Zakonodaja je leta 2002 uvedla DMP program – program za spremljanje bolezni, za 
kronične bolezni in z namenom izboljšanja koordinacije med dobavitelji in ambulantnim 
sektorjem. DMP programi za diabetes tipa 1 in 2, raka dojk, srčno-žilne bolezni, astmo in 
kronične pljučne bolezni so oblikovani na osnovi izkušenj zdravljenja teh bolezni, z 
obveznim dokumentiranjem postopkov. Zdravniki prejemajo za delo z dokumentiranjem 
posebno plačilo. Zdravniška agencija za kvaliteto v medicini in različna strokovna 
združenja izdajajo nezavezujoča klinična navodila. Sodelovanje v DMP programih je za 
paciente prostovoljno, prijavijo pa se lahko pri splošnem zdravniku ali specialistu 
(Boslaugh, 2013, str. 176). 
 
2.4.5. NADZOR  
 
V okviru obstoječe zakonodaje ima zvezni odbor za zdravstvo (angl. Federal Joint 
Comittee) širok nabor pooblastil pri določanju storitev, ki jih zajema bolezenski sklad in pri 
postavljanju meril kvalitete, ki velja za dobavitelje. V največji možni meri so njihove 
odločitve vezane na osebne zdravstvene tehnologije in primerjalne študije učinkovitosti. 
Zvezni odbor za zdravstvo podpirajo številne strokovne inštitucije s področja zdravstva. 




zveznega združenja bolezenskih skladov,  po dva iz zveznega združenja zdravnikov iz SHI 
in združenja nemških bolnišnic, eden je iz zveznega združenja dentistov iz SHI, trije pa so 
nevezani člani. Pridruženih je tudi pet predstavnikov pacientov, ki pa imajo samo 
svetovalno vlogo in ne smejo glasovati. Zvezno združenje bolezenskih skladov sodeluje z 
zveznim združenjem zdravnikov iz SHI in Združenjem nemških bolnišnic pri oblikovanju 
cenika za storitve in usluge v ambulantni negi pacientov (Boslaugh, 2013, str. 177). 
 
2.5. PODOBNOSTI IN RAZLIKE V SOCIALNIH ZDRAVSTVENIH 
ZAVAROVANJIH MED DRŽAVAMI 
 
Ena od značilnosti socialnega zdravstvenega zavarovanja je obvezna vključitev vsega ali 
določenega dela prebivalstva v zavarovanje. Nacionalni zakoni urejajo kdo se je dolžan 
zavarovati in  zato so glede tega med državami razlike. V Nemčiji v obvezno zdravstveno 
zavarovanje niso vključene osebe, ki na družinskega člana skupnega gospodinjstva 
ustvarijo dohodek nad zakonsko določenim zneskom.  Te osebe imajo možnost, da se 
same odločijo, ali se bodo vključile v prostovoljno zavarovanje in bodo plačevale premije 
ali pa se vključijo v obvezno zdravstveno zavarovanje in bodo plačevale prispevke (Toth, 
2012, str. 59). 
 
V Evropi so države, v katerih je le en nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja, še 
več držav pa je takih, v katerih je nekaj deset ali celo nekaj sto nosilcev obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. V državah, kjer imajo večje število nosilcev socialnih 
zdravstvenih zavarovanj, so ti lahko organizirani po območnem načelu, po podjetjih ali v 
okviru posameznih gospodarskih dejavnosti. Največ nosilcev socialnih zdravstvenih 
zavarovanj ima Nemčija. Število držav, v katerih deluje le en nosilec socialnega 
zdravstvenega zavarovanja, je dokaj majhno (npr. Slovenija, Hrvaška, Srbija itd.). Mnenja 
strokovnjakov so različna, glede prednosti in slabosti večjega ali manjšega števila nosilcev 
zavarovanja. Nekateri menijo, da več nosilcev zavarovanj v državi lahko zagotovi širšo 
ponudbo oziroma več pravic zavarovanim osebam. To naj bi spodbujalo konkurenco, 
posledično bi pomenilo konkurenčnejše cene z izvajalci in racionalizacijo poslovanja. 
Avstrija, Grčija, Japonska, Mehika imajo prav tako več nosilcev socialnega zdravstvenega 
zavarovanja, vendar zavarovanci nimajo možnosti izbire zavarovanja. Posebnost je 
Francija, kjer so kljub velikemu številu nosilcev zavarovanja vse pravice zavarovanih oseb 
in prispevki enaki za vse (Toth, 2012, str. 61-63). 
 
Pomembna značilnost socialnega zdravstvenega zavarovanja je njegovo financiranje s 
prispevki. Prispevke so dolžni plačati zavarovanci in njihovi delodajalci ter drugi zavezanci 
kot na primer samozaposleni in kmetje ter nosilci socialnih zavarovanj za primer 
brezposelnosti ter za pokojninsko in invalidsko zavarovanje in v nekaterih primerih tudi 
država. Prispevki se praviloma plačajo od osnov, ki jih določajo zakoni. Pri zaposlenih 
oziroma delojemalcih, ki prejemajo plačo, predstavlja osnovo za določitev prispevkov 
njihov dohodek. Med državami so razlike glede tega, ali se v osnovo za prispevke všteva 




ki izhajajo iz dela. Za zaposlene plačata prispevek od navedene osnove delodajalec in 
delojemalec. Razmerje med deležem prispevkov v Sloveniji je približno na polovici. 
Zavezanci plačujejo prispevke za socialno zavarovanje neposredno nosilcu zavarovanja, 
pri katerem so zavarovani. Tudi Nemčija je uvedla način zbiranja vseh prispevkov za 
zdravstveno zavarovanje za vse bolniške blagajne na enem mestu (Toth, 2012, str. 65-
68).  
 
Namen socialnega zdravstvenega zavarovanja je kritje stroškov zdravstvene obravnave 
posameznika in zagotovitev socialne varnosti v primeru bolezni ali poškodbe. Načini in 
pogoji do zdravstvenih storitev sem med državami ali celo znotraj iste države lahko precej 
razlikujejo. Zavarovane osebe si v večini držav same izbirajo le svojega splošnega 
zdravnika, v nekaterih drugih državah pa tudi ginekologa, pediatra in zobozdravnika, ki 
delajo na primarni ravni. Možnost izbire zdravnika na sekundarni ravni je po navadi 
manjša. Za sprejem na obravnavo na sekundarno ali terciarno raven je potrebna 
napotnica zdravnika, ki si ga je oseba izbrala na primarni ravni. Drugače je na primer v 
Nemčiji, kje imajo zavarovane osebe pravico do proste izbire bolnišnice in bolnišničnega 
specialista brez napotnice zdravnika primarne ravni (Toth, 2012, str. 75-78). 
 
Velike razlike med posameznimi državami najdemo na področju pravic do medicinskih 
pripomočkov, ki se ne uporabljajo pri bolnišničnem zdravljenju oziroma ambulantni 
obravnavi pacientov. Nosilci socialnih zavarovanj praviloma določajo seznam pripomočkov, 
ki jih v celoti ali deloma zagotavljajo zavarovanim osebam. Ti seznami vključujejo tudi 
tehnične standarde pripomočkov ali njihove najvišje cene, ki jih krije zavarovanje na 
primer v Nemčiji, na Češkem,v Luksemburgu itd. (Toth, 2012, str. 83). 
 
Nosilci socialnih zavarovanj zagotavljajo zavarovancem še vrsto drugih pravic, ki se 
nanašajo v prvi vrsti na razne preventivne programe, programe krepitve zdravja, cepljenja 
in odkrivanja dejavnikov tveganja za nastanek bolezni. V Nemčiji imajo zavarovanci 
vključen tudi prevoz do bolnišnice oziroma zdravnika (Toth, 2012, str. 84). 
 
Največ razlik znotraj evropskih držav pri socialnem zdravstvenem zavarovanju najdemo na 
področju denarnih prejemkov, med katere štejejo nadomestila plač v času začasne 
zadržanosti z dela. Višina nadomestila je odvisna od višine plače zavarovanca pred 
nastopom začasne zadržanosti z dela ali od višine vplačanih prispevkov v obdobju pred 
začasno zadržanostjo z dela. Nadomestilo je določeno v odstotnem deležu od osnove, ki 
je določena v zakonu. Ta odstotek se giblje med 40 % (v Litvi za prve dni odsotnosti z 
dela) do 80 % (Bolgarija, Latvija) oziroma 100 % od osnove (Luksemburg). V Sloveniji se 










Tabela 6: Razlogi za zadržanost od dela in odmernih odstotkih 
Naziv razloga zadržanosti Odstotek osnove do 90 
koledarskih dni zadržanosti 
v breme ZZZS 
Odstotek osnove nad 90 
koledarskih dni zadržanosti 
v breme ZZZS 
bolezen 80 % 90 % 
poškodba izven dela 70 % 80 % 
poklicna bolezen 100 % 100 % 
poškodba pri delu 100 % 100 % 
poškodba po tretji osebi 
izven dela 
70 % 80 % 
nega 80 % 80 % 
transplantacija 90 % 100 % 
izolacija 90 % 100 % 
spremstvo  70 % 80 % 
usposabljanje za 
rehabilitacijo otroka 
80 % 80 % 
poškodba, nastala pri 
aktivnostih iz 18. člena 
zakona 
100 % 100 % 
darovanje krvi 100%  
 
Vir: ZZZS (2016) 
 
18. člen Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju opredeljuje, da 
so za poškodbo pri delu zavarovane tudi: 
1. »osebe, ki sodelujejo pri organiziranih javnih delih splošnega pomena, pri reševalnih 
akcijah ali pri zaščiti in reševanju ob naravnih in drugih nesrečah; 
2. udeleženci mladinskih taborov v Republiki Sloveniji; 
3. osebe, ki opravljajo dela oziroma naloge vojaške službe ali nadomestne civilne 
službe, narodne zaščite, civilne zaščite, službe za opazovanje in obveščanje, splošnih 
reševalnih služb ali enot za zveze ter pri usposabljanju za obrambo in zaščito; 
4. osebe, ki pomagajo organom za notranje zadeve in pooblaščenim osebam teh 
organov pri opravljanju njihovih nalog v skladu z zakonom; 
5. osebe, ki opravljajo naloge organov za notranje zadeve kot osebe v rezervnem 
sestavu organov za notranje zadeve; 
6. osebe, ki opravljajo na poziv državnih in drugih pooblaščenih organov, javne in 
druge družbene funkcije ali državljansko dolžnost; 
7. športniki, trenerji ali organizatorji, ki v okviru organizirane športne dejavnosti 
sodelujejo pri športnih akcijah; 
8. osebe, ki kot člani operativnih sestavov prostovoljnih gasilskih organizacij opravljajo 
naloge pri gašenju požarov, zaščiti in reševanju pri drugih nesrečah, pri usposabljanju, 




nastopih in demonstracijah s prikazovanjem demonstrativnih vaj ter pri poučevanju ljudi o 
požarni varnosti; 
9. osebe, ki kot člani gorske reševalne službe ali potapljači opravljajo naloge reševanja 
življenj ali odvrnitve oziroma preprečitve nevarnosti, ki neposredno ogrožajo življenje ali 
premoženje občanov« (ZVZZ-UPB1, 18. člen). 
 
2.6. PODOBNOSTI IN RAZLIKE V PROSTOVOLJNIH OZIROMA 
ZASEBNIH ZDRAVSTVENIH ZAVAROVANJIH MED DRŽAVAMI 
 
V Evropi imajo tudi zasebna oziroma prostovoljna zdravstvena zavarovanja precejšen 
socialni značaj in vsebujejo več elementov socialnega zdravstvenega zavarovanja. 
Pretežni del zasebnih zavarovanj temelji na neprofitnosti. Države omogočajo pridobitno 
naravnana zavarovanja le v primerih, ko so najprej zagotovile večini prebivalstva določeno 
zdravstveno varnost. Za profitna zavarovanja se odločijo premožnejši ljudje, tudi če niso 
vključeni v javni sistem in si želijo zagotoviti boljše pogoje, kot jim jih daje javni sistem 
zdravstvenega varstva. Dober primer za to je Nemčija, kjer premožnejši niso vključeni v 
javni sistem in gre za nadomestna zavarovanja. Pretežni del zasebnih zavarovanj 
predstavlja javni interes držav in jih te posebej nadzorujejo in pravno urejajo na drugačne 
načine kot druga zavarovanja.  Za to področje ni predvidena enotna evropska ureditev, 
ker je še vedno v pristojnosti posameznih držav (Toth, 2003, str. 314, 315). 
 
Privatna oziroma zasebna zdravstvena zavarovanja se delijo po več merilih. Delijo se 
glede na to ali je namen ustvarjanje dobička zavarovalnici ali na zavarovanja, ki delujejo 
na načelih zadovoljevanja interesov zavarovancev in jim ustvarjanje dobička ni cilj. Glede 
na to, kakšna tveganja krije zdravstveno zavarovanje pa se razlikujejo naslednja 
zavarovanja: 
- Nadomestno (substitutivno) zdravstveno zavarovanje, ki je namenjeno osebam, ki 
po veljavnih predpisih posamezne države ne morejo biti obvezno zdravstveno 
zavarovane; 
- Dopolnilno (suplementarno) zdravstveno zavarovanje zagotavlja kritje razlike med 
dejansko ceno zdravstvene storitve in višino cene, ki jo krije obvezno zavarovanje. 
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje krije doplačila, ki bi jih sicer morali poravnati 
zavarovanci sami; 
- Dodatno (komplementarno) zdravstveno zavarovanje je tisto, s katerim si 
zavarovanci zagotovijo kritje stroškov za zdravstvene storitve ali tudi denarne 
dajatve, ki niso pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja ali do njih niso 
upravičeni, na primer:  estetske operacije, razna zdravila in medicinski pripomočki 
itd.; 
- Vzporedno (paralelno) zdravstveno zavarovanje zavarovancem omogoča 
uresničevanje pravic po drugačnih postopkih (primer: preskakovanje čakalne dobe, 





Nadomestno zdravstveno zavarovanje je v Evropi najbolj razširjeno v Nemčiji. V Nemčiji 
zaposleni z letnim bruto prejemkom nad določenim zneskom niso avtomatično obvezno 
zdravstveno zavarovani. Te osebe se morajo zdravstveno zavarovati, vendar imajo zato 
dve možnosti; lahko se odločijo za vključitev v javno socialno zavarovanje pod enakimi 
pogoji kot vsi ostali in plačujejo prispevke bolniški blagajni. Lahko pa se odločijo, da se 
zavarujejo pri eni izmed prostovoljnih zdravstvenih zavarovalnic in plačujejo premije. 
Prostovoljne zavarovalnice zagotavljajo svojim zavarovancem približno enake pravice kot 
javne bolniške blagajne. Večina prostovoljnih zavarovalnic deluje neprofitno. V Nemčiji je 
približno deset odstotkov zavarovanih v prostovoljnih zavarovalnicah, delodajalci pa 
morajo plačevati petdeset odstotkov zavarovančeve premije (Toth, 2012, str. 191). 
 
Pri dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju gre za dopolnitev obveznega zavarovanja v 
posamezni državi. Dopolnilno zavarovanje krije finančna tveganja doplačil k cenam 
zdravstvenih storitev in pravic, ki jih zagotavlja obvezno zdravstveno zavarovanje in ki bi 
jih morala izvajalcu plačati zavarovana oseba ob uveljavljanju pravic. Dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje je najbolj znano v Franciji, kjer ima že dolgo tradicijo. Dopolnilno 


























3 IZDATKI ZA ZDRAVSTVO NA SPLOŠNO 
 
V Sloveniji in drugih evropskih državah izdatki za zdravstveno varstvo rastejo. Glavni 
razlog je hiter razvoj medicinske znanosti in farmacevtske tehnologije, ki uvaja nove 
metode zdravljenja, medicinske pripomočke in zdravila. Velik vpliv na rast izdatkov 
predstavlja staranje prebivalstva in s tem naraščanje kroničnih bolnikov, povečanje 
izdatkov pa pripisujemo tudi uvedbi davka na dodano vrednost in usklajevanju plač v 
zdravstvu (Zupančič, 2007, str. 34). 
 
Kljub težkim pogojem financiranja zdravstvenega sistema se je kakovost oskrbe v večini 
evropskih držav z leti izboljšala. Na primer: v  zadnjem desetletju se je za 40 % zmanjšalo 
število umrlih ljudi, ki so doživeli srčno kap, število kapi pa se je zmanjšalo za 20 %. Vse 
večja so prizadevanja za spodbujanje zdravega načina življenja, izboljšanje preventive v 
zdravstvu in zgodnjega odkrivanja ter zdravljenja bolezni (OECD, 2015). 
 
Celotni izdatki za zdravstvo so vsota vseh javnih in zasebnih izdatkov za opravljene 
zdravstvene storitve, za izdana zdravila in medicinsko-tehnične pripomočke (Statistični 
urad Republike Slovenije, 2009). 
 
Celotni izdatek za zdravstvo zajema končno porabo dobrin in storitev ter investicije v 
zdravstveno infrastrukturo. Pomeni potrošnjo tako javnega kot zasebnega sektorja za 
zdravstvene namene, javne zdravstvene in preventivne programe ter administracijo 
(OECD, 2015). 
 
Večina evropskih držav v svojih poročilih zajema podatke v skladu z evropsko regulativo 
(SHA priročnik- System of Health Accounts). Primerljivost podatkov se je izboljšala, 
vendar še vedno ni najboljša, ker države uporabljajo različna merila pri ugotavljanju 
izdatkov za zdravstvo (OECD, 2015). 
 
Po metodologiji sistema zdravstvenih računov SHA k tekočim izdatkom za zdravstvo 
spadajo: izdatki za kurativne zdravstvene storitve, rehabilitacijo, dolgotrajno zdravstveno 
oskrbo, pomožne zdravstvene storitve, zdravila in medicinske pripomočke, preventivo, 
javno zdravje ter izdatki za upravljanje sistema zdravstvenega varstva in zdravstvenih 
zavarovanj (Ministrstvo za zdravje 2014). 
 
Delež BDP v odstotkih je najbolj celovit kazalnik vlaganja posamezne države v sistem 
ožjega zdravstvenega varstva. Predstavlja zbirni podatek, ki združuje vlaganja v programe 
preventivnih, kurativnih in rehabilitacijskih zdravstvenih storitev, v zdravila in medicinske 
pripomočke ter v druge pravice in ugodnosti, ki v posamezni državi predstavljajo področje 





Pri ugotavljanju deleža BDP za zdravstveno varstvo se upoštevajo vsa finančna sredstva, 
ki jih za zdravstveno varstvo oziroma zavarovanje namenjajo države iz proračunov. Poleg 
javnih sredstev so še zasebna sredstva, ki jih za zdravstvene storitve ali razna zdravstvena 
zavarovanja neposredno porabijo posamezniki, gospodinjstva, nevladne organizacije, 
društva in skupine prebivalcev (Toth, 2003, str. 125). 
 
3.1. FINANCIRANJE IZDATKOV ZA ZDRAVSTVO 
 
V spodnji tabeli je primerjava izdatkov trinajstih držav. V prilogi magistrske naloge pa je 
tabela, ki jo je objavila WHO (Svetovna zdravstvena organizacija), kjer so zbrani statistični 
podatki za skoraj 200 držav po vsem svetu in prikazujejo višino izdatkov in medicinsko 
infrastrukturo. Opazne so velike razlike v financiranju zdravstva v odvisnosti od kraja 
prebivanja, v večini držav pa morajo ljudje neposredno plačevati za zdravstveno nego 
(The guardian, 2015). 
 
Podatki kažejo, da: 
- največ denarja za zdravstvo namenijo v ZDA - 17,9 % BDP ali 8.362 USD na 
osebo, od tega država prispeva 4.437 USD na osebo. Več prispevajo samo vlade 
Luksemburga, Monaka in Norveške, 
- v ZDA je najvišja stopnja zdravstvenega zavarovanja na svetu - 67,8 % vseh 
privatnih sredstev, razliko pa pokrijejo pacienti iz svojega žepa 
- v mnogih državah je na voljo samo plačljivo zdravstvo – usluga za denar. Nekatere 
med njimi so zelo revne, npr. Kongo in Etiopija, 
- vladni prispevki za zdravstvo na Kubi so med najvišjimi na svetu – 91,5 % vseh 
stroškov pokrije vlada. Posledično na Kubi beležijo 67,23 zdravnikov na 10.000 
prebivalcev, kar je največ med večjimi svetovnimi državami, 
- Anglija je med vodilnimi po številu medicinskih sester – 101 na 10.000 prebivalcev. 
Po tem kriteriju jo presegata samo Norveška in Nemčija, 
- Katar prispeva najmanj za zdravstvo, samo 1,8 % BDP, sledita mu Burma in 
Pakistan z 2,2 % BDP. Po podatkih WHO Burma prispeva samo 4 USD/prebivalca 
za zdravstvene storitve (The guardian, 2015). 
 
Primerljivi podatki za Nemčijo in Slovenijo ne kažejo bistvenih odstopanj, razen v 
absolutnih zneskih v USD na prebivalca, kar verjetno lahko pripišemo tudi občutni razliki v 
BDP obeh držav. Zanimivo pa je, da v Sloveniji kljub nižjim prihodkom prispevamo za 
zdravstvo več iz lastnega žepa kot prebivalci Nemčije (The guardian, 2015). 
 
Leta 2013 so v primerjavi z drugimi državami OECD izdatki, ki jih ima Slovenija za upravo, 
kot delež skupne tekoče porabe za zdravstvo razmeroma visoki (četrti najvišji izmed 
osemnajstih držav v Evropski uniji). Razlog za visoke upravne stroške je upravljanje 
zasebnega zdravstvenega zavarovanja. Upravljanje zasebnega zdravstvenega zavarovanja 
predstavlja 1,8 % skupnih izdatkov za zdravstvo oziroma približno polovico skupnih 




zdravstvo. Med devetimi državami Evropske unije je Slovenija leta 2013 porabila najvišji 
delež tekočih izdatkov za administracijo v zasebnem zdravstvenem zavarovanju 
(Ministrstvo za zdravje, 2015, str. 35, 36). 
 
Tabela 7: Primerjava zasebnih, javnih in celotnih izdatkov ter primerjava 
števila zdravnikov na 10.000 prebivalcev po državah 
Država  Izdatki za 
zdravstvo, 





















Avstrija 11 22,5 4388 3401 48,53 
Bosna in 
Hercegovina 
11,1 38,6 972 597 16,38 
Hrvaška 7,8 15,1 1514 1284 26,01 
Nemčija 11,6 22,9 4332 3339 36,01 
Madžarska 7,3 30,6 1469 1019 30,31 
Italija  9,5 22,4 3022 2345 34,86 
Nizozemska  11,9 13,6 5038 3991  
Norveška 9,5 16,1 5426 4552 41,59 
Slovenija  9,4 26,3 2552 1880 25,06 
Švedska  9,6 18,9 3757 3047 37,7 
Švica  6,6 36,3 333 212 1,6 
Združeno 
kraljestvo 




17,9 46,9 8362 4437 24,22 
 
Vir: The guardian (2015) 
 
3.2. IZDATKI ZA ZDRAVSTVO NA PREBIVALCA 
 
Izdatki za zdravstvo na prebivalca so v veliki meri odvisni od celotnega prihodka neke 
države, zato ne preseneča, da sta Norveška in Švica med tistimi evropskimi državami, kjer 
so izdatki za zdravstvo najvišji. Med državami EU največ denarja zdravstvu namenjajo 
Nizozemska, Avstrija in Nemčija in to precej nad povprečjem EU (2.193 EUR/prebivalca). 
Pričakovano so na dnu seznama po izdatkih, ki se namenjajo za zdravstvene dejavnosti 




povprečjem EU in je z 2.003 EUR na prebivalca nekje v sredini lestvice EU držav (Health 
at a Glance: Europe 2014).  
 






Vir: Health at a Glance: Europe (2014, str. 121) 
 
Graf prikazuje izdatke za 35 držav za zdravstvo in jih deli na javne in zasebne. Opazno je, 
da se zdravstvo v veliki meri financira iz javnih sredstev. V Sloveniji se namenja manj 
javnih sredstev za zdravstvo kot je povprečje v EU. Po deležu javnih izdatkov za zdravstvo 
izstopajo Nizozemska, Danska, Nemčija in Norveška, ki ni v Evropski uniji. 
 
3.3. IZDATKI ZA ZDRAVSTVO V % BDP 
 
V tem poglavju so predstavljeni izdatki za zdravstvo v % BDP. 
 
Za boljše razumevanje višine izdatkov, ki jih države namenjajo za zdravstvo, je treba 
upoštevati oba kriterija, na prebivalca in odstotek BDP. Države z relativno visokim 
odstotkom BDP-ja za zdravstvo imajo lahko relativno nizko stopnjo izdatkov na prebivalca 




































































































































































































Tabela 9: Primerjava izdatkov v EU-27 in v Združenem Kraljestvu, % BDP (za 
leto 2000, 2010 in 2011) 
 
Vir: UMAR (2014, str. 93) 
 
Iz tabele je razvidno, da Nemčija za zdravstvo namenja večji delež BDP kot Slovenija. 
Zasebni izdatki so v Nemčiji prav tako višji kot v Sloveniji. Delež zasebnih izdatkov in 
izdatkov »iz žepa« je leta 2011 v Sloveniji višji kot v Nemčiji. 
 
Izdatki za zdravstvo so v letu 2013 še upadli, skupaj pa so se od začetka krize v Sloveniji 
skrčili bolj kot v povprečju držav OECD. Leta 2012 so znašali 9,0 % BDP, leta 2013 8,8 % 
BDP. V njihovi strukturi pada delež javnih in narašča delež zasebnih izdatkov, kar je 
posledica vrste ukrepov za uravnoteženo poslovanje ZZZS (prenosa dela plačil za 
zdravstvene storitve na dopolnilno zdravstveno zavarovanje, zniževanja izdatkov za 
zdravila, medicinske pripomočke ipd.). Leta 2010 in 2011 se je rast izdatkov za zdravstvo 
znižala v skoraj vseh OECD državah (UMAR, 2014). 
 
Leta 2012 se je zmanjšal delež javnih izdatkov za zdravstveno varstvo na račun povečanja 




Izdatki za zdravstvo v državah članicah Evropske unije so bili v letu 2012 v povprečju 8,7 
% BDP, najnižji leta 2000 pri 7,3 %, najvišji pa leta 2009 pri 9 % BDP. Leta 2012 je 
največji delež svojega BDP-ja za zdravstvo namenila Nizozemska (11,8 %), sledita 
Francija (11,6 %) in Nemčija (11,3 %). Največji delež BDP za zdravstvo v svetovnem 
merilu pa pripada ZDA, kjer namenjajo zdravstvu kar 16,9 % BDP. Najnižje na lestvici 
med državami EU so Romunija, Latvija in Estonija – pod 6 % BDP. Slovenija je na tej 
lestvici precej visoko, na 9. mestu z 9,4 % BDP (OECD, 2015). 
 





Vir: Health at a Glance: Europe (2014, str. 123) 
 
3.4. IZDATKI ZA ZDRAVSTVO GLEDE NA FUNKCIJO 
 
Približno dve tretjini tekočih izdatkov za zdravstvo odpadeta na stroške hospitaliziranega 
in ambulantnega zdravljenja, četrtina celotnih stroškov se porabi za medicinske izdelke. 
Nadaljnjih 10 % se porabi za dolgotrajne procese oziroma nego, preostali odstotki pa 
gredo za skupne službe, vključno z javnim zdravstvom, preventivne dejavnosti in 
administracijo (OECD, 2015).  
 
Ekonomska kriza je po letu 2009 opazno upočasnila rast izdatkov, namenjenih zdravstvu v 
številnih evropskih državah. Z namenom brzdanja javnih stroškov so vlade evropskih 
držav sprejele različne ukrepe, kot npr. zmanjševanje zaposlovanja, nižanje plač v 
zdravstvu, nižanje cen za farmacevtske izdelke, povečanje doplačil za paciente itd. 
Številne države so hitro sprejele ukrepe za zmanjšanje ali odložitev stroškov, namenjenih 
preventivi in javnemu zdravstvenemu zavarovanju, prav tako so občutno zmanjšali stroške 




















































































































































































































Vir: Health at a Glance: Europe (2014, str. 125) 
 
Tabela daje poudarek na hospitalizirane paciente in s tem povezane stroške. Slovenija je v 
tabeli po izdatkih glede na funkcijo malenkost pod povprečjem EU in nekaj mest nad 
Nemčijo, kar pomeni, da imata obe državi približno enako strukturo stroškov (OECD, 
2015). 
 
3.5. FARMACEVTSKI IZDATKI 
 
Farmacevtski izdatki predstavljajo stroške za farmacevtske izdelke, ki so uporabljeni v 
ambulantni negi, torej se nanašajo na zdravila na recept in na farmacevtske izdelke v 
prosti prodaji. Zdravila, uporabljena v bolnišnicah, so zajeta v ocenah stroškov za 
hospitalizirane paciente in po grobi oceni znašajo cca 15 % celotnih farmacevtskih 
izdatkov (OECD, 2015). 
 
Farmacevtski izdatki predstavljajo tretjo komponento po velikosti glede na maso vseh 
stroškov za zdravstvo. Belgija je po porabi na prebivalca (per capita) visoko na prvem 
mestu EU lestvice glede farmacevtskih izdatkov, Nemčija je na drugem mestu z opaznim 
zaostankom, Slovenija pa je malenkost nad evropskim povprečjem za leto 2012 (OECD, 
2015). 
 
Ekonomska kriza med leti 2009 in 2012 se je močno odrazila tudi v padcu rasti 
farmacevtskih stroškov tako na prebivalca kot v odstotku BDP. Redukcija stroškov se je 






















































































































































EU, ki so se odzvale z različnimi ukrepi, kot so: nižanje cen skozi pogajanja s 
farmacevtskimi družbami, uvedba raznih popustov, znižanje marž in taks, promoviranje 
generičnih zdravil in povečanje doplačil za gospodinjstva. V Nemčiji so v letu 2011 uvedli 
obvezne popuste za proizvajalce in zamrznili cene do leta 2013 (OECD, 2015). 
 
3.6. FINANCIRANJE ZDRAVSTVENE NEGE 
 
Financiranje zdravstvene nege je po vseh evropskih državah organizirano kot kombinacija 
javnih in zasebnih sredstev. Zasebno financiranje predstavljajo predvsem plačila 
gospodinjstev v enkratnem znesku ali kot doplačila pri določenih aranžmajih, pa tudi 
različne oblike privatnega zdravstvenega zavarovanja z namenom, da nadomesti, doplača 
ali dopolni javno financiranje. V vseh evropskih državah, razen na Cipru, je javni sektor 
primarni vir financiranja zdravstvene nege: v povprečju to znese približno tri četrtine vseh 
izdatkov iz naslova zdravstvene nege. Privatno zdravstveno zavarovanje prav tako 
prispeva svoj delež pri pokrivanju stroškov zdravstvene nege in v tem segmentu je 
Slovenija na vrhu držav s 15 %, sledijo ji Francija, Irska in Nemčija (OECD, 2015). 
 








Vir: Health at a Glance: Europe (2014, str. 129) 
 
Delež stroškov za zdravstveno nego v strukturi vseh vladnih stroškov je različen v državah 
Evropske unije. Najvišje sta Nizozemska in Nemčija s skoraj 20 % vseh vladnih stroškov, 
najnižje pa Ciper in Latvija z manj kot 10 %. Slovenija je po tem kriteriju malo nad 












































































































































































































Vir: Health at a Glance: Europe (2014, str. 129) 
 
V grafu je prikazana primerjava 35 držav in višina njihovih vladnih izdatkov za zdravstvo 
(v odstotku od skupnih vladnih izdatkov). Največji procent vladnih izdatkov zdravstvu 
namenja Švica (22 %), sledita ji Nizozemska (20 %) in Nemčija (19 %). Slovenija je 













































































Vir: Health at a Glance: Europe (2014, str. 129) 
 
Graf prikazuje izdatke »iz žepa« v deležu celotnih izdatkov in rezultat se razteguje od 4,5 
procentualne točke do -3,8 procentualnih točk. Evropsko povprečje se nahaja pri 0,3 
procentualne točke. 
 
V preteklosti so imeli neposredni izdatki iz žepa v Sloveniji razmeroma majhno vlogo pri 
financiranju zdravstva, ker dopolnilno zdravstveno zavarovanje učinkovito krije doplačila 
za storitve Zavoda za zdravstveno zavarovanje. Neposredni izdatki iz žepa se uporabljajo 
predvsem za nakup blaga in storitev, ki jih ne krije Zavod za zdravstveno zavarovanje in 













































3.7. TRGOVANJE Z ZDRAVSTVENIMI STORITVAMI 
 
Globalizacija zdravstvene nege je postregla z novimi vzorci potrošnje in proizvodnje 
zdravstvenih storitev v zadnjih desetletjih. Pojavil se je nov fenomen, splošno imenovan 
»medicinski turizem«, ki predstavlja prehajanje pacientov preko državnih meja v iskanju 
medicinske oskrbe oziroma zdravljenja. Tehnološki napredek v informacijskem sistemu in 
komunikacijah omogoča pacientom oziroma kupcem zdravstvenih storitev, da poiščejo 
kvalitetne zdravstvene usluge po nižji ceni ali v krajšem času pri ponudniku v tujini. 
Pomemben faktor pri spodbujanju medicinskega turizma je tudi prenosljivost 
zdravstvenega zavarovanja, ki ga EU omogoča v sklopu naporov za čim večjo mobilnost 
pacientov v okviru sistema javnega zdravstvenega zavarovanja. Večji del trgovanja z 
zdravstvenimi storitvami predstavlja prehajanje pacientov preko državnih meja v iskanju 
zdravstvene nege, manjši del pa se nanaša na oskrbo na daljavo. Gre predvsem za nakup 
farmacevtskih izdelkov v drugih državah pa tudi za postavljanje diagnoz s strani zdravnika 
v eni državi za pacienta v drugi državi (OECD, 2015). 
 
Statistični podatki kažejo, da je Nemčija z naskokom največji uvoznik zdravstvenih 
storitev, sledita ji Nizozemska in Francija. V okviru vseh stroškov za zdravstvo pa 
»medicinski turizem« še vedno predstavlja zanemarljiv strošek (npr. v Nemčiji je to 0,6 
%) tako pri uvozu kot tudi pri izvozu zdravstvenih storitev. Hrvaška, Češka in Madžarska 
pa v tem segmentu prednjačijo s skoraj 5 % deležem v skupnih stroških za zdravstvo. 
Predstavljajo popularno destinacijo za evropske paciente, predvsem na področju dentalne 
kirurgije. V Sloveniji je v preteklih petih letih stopnja rasti izvoznih stroškov za 
zdravstveno nego presegla 20 % na leto. Mobilnost evropskih pacientov se bo 
pričakovano še povečala kot posledica evropske regulative, ki spodbuja pacientove pravice 
do prehajanja meja pri iskanju zdravstvene nege in promovira sodelovanje med 
zdravstvenimi sistemi po Evropi (OECD, 2015). 
 
V Sloveniji je izmed vseh držav Evropske unije najnižji delež oseb, ki si niso mogle 







4 PREVENTIVA IN KURATIVA 
 
Zagotavljanje zdravstvene varnosti prebivalstva v okviru socialnega zdravstvenega 
zavarovanja se ne more začeti in končati le z zagotavljanjem dostopnosti do zdravstvenih 
storitev in kritjem stroškov zanje. V sedanjem času mora nosilcem socialnih zdravstvenih 
zavarovanj in javnosti postati cilj doseganje boljšega zdravja in ne le odkrivanje in 
zdravljenje bolezni in rehabilitacija zbolelih in poškodovanih. V svoje programe vse bolj 
vključujejo programe preventive in krepitve zdravja, s čimer lahko dosežejo boljše 
zdravje, manj bolezni in nenazadnje tudi zmanjšanje stroškov za zdravljenje. Vrsta študij 
in rezultatov takih programov po svetu kaže, da ti programi prispevajo k izboljšanju 
zdravja in zmanjšanju odhodkov zavarovanja, kar pomeni, da imajo svojo ekonomsko 
utemeljitev. Vse bolj obširni so programi preventive in krepitve zdravja, ki jih financirajo 
nosilci zdravstvenih zavarovanj sami ali v sodelovanju z državo, lokalnimi skupnostmi, 
delodajalci. Na primer, nemški zakon določa obveznosti nosilcev socialnih zavarovanj, da 
namenijo določen najnižji delež svojih prihodkov za financiranje preventive in krepitve 
zdravja (Toth, 2012, str. 211). 
 
Preventivo opredeljujemo kot poseg v notranje (telo) ali zunanje okolje človeka z 
namenom, da preprečimo bolezen ali kak drug negativen zdravstveni pojav (npr. trajne 
okvare kot posledica bolezni). Preventiva temelji na promociji zdravja, ki omogoča ljudem, 
da izboljšajo svoje zdravje skozi strokovni nadzor, organiziran na primarni, sekundarni in 
terciarni ravni (OECD, 2015, str. 100). 
 
Kurativa je dejavnost ugotavljanja in zdravljenja bolezni in je najobsežnejša dejavnost v 
okviru zdravstvene dejavnosti, saj so njeni pogojni uporabniki praktično vsi prebivalci. 
Zajema širok seznam storitev in posegov, s katerimi zdravniki in drugi zdravstveni delavci 
ugotavljajo prisotnost bolezni in jo skušajo pozdraviti ali vsaj preprečiti njeno 
napredovanje (Toth, 2003, str. 137). 
 




V Sloveniji in v večini drugih držav se za preventivne dejavnosti v zdravstvu namenja le 
manjši del zdravstvenega denarja, čeprav preventivne dejavnosti lahko pomembno 
prispevajo k zagotavljanju vzdržnosti sistema zdravstvenega varstva kot tudi k 
preprečevanju neenakosti v zdravstvu. Priporočila o povečanju vlaganj v preventivo in 
podatki o njihovi dolgoročni stroškovni učinkovitosti izhajajo tudi iz študij OECD. Veliko 
ekonomsko breme je v kroničnih boleznih, povezanih z  življenjskim slogom. Stroški 
zdravljenja pogosto presegajo finančne koristi, ki jih ima družba od prodaje zdravju 
škodljivih izdelkov. Izvajanje zdravstvene vzgojne in preventivne dejavnosti mora postati 




V resoluciji o nacionalnem planu zdravstvenega varstva je eden izmed glavnih ciljev, da 
predvsem primarna raven, zdravstveni dom , prevzame vlogo preventivnega centra v 
lokalnem okolju in se aktivno vključi v prizadevanja za vzpostavljanje pogojev za zdrav 
način življenja. Problem je, ker zaenkrat preventivni programi ne upoštevajo dovolj potreb 
ranljivih skupin prebivalstva (Ministrstvo za zdravje, 2016). 
 
Učinkovita preventivna nega je pomemben kazalnik kakovosti zdravstvenega sistema. 
Preventiva pozitivno vpliva na javno zdravje, ker zmanjša določene stroške zdravstva, 
vendar po drugi strani poveča zdravstvene stroške starejših zaposlenih, katerih storilnost 
je manjša, nasploh pa se povečajo stroški zdravljenja ljudi po 70. letu (Jan, 2013, str.8). 
 
Center za nadzor nad boleznimi iz Atlante v ZDA (ang. Centers for Disease Control and 
Prevention – CDC) je objavil podatke o tem, da se je življenjska doba v zadnjem stoletju v 
povprečju podaljšala za 30 let in da je 25 let od tega moč pripisati preventivnim 
dejavnostim zdravstvene oskrbe in le 5 let kurativnim dejavnostim (Zaletel-Kragelj, Eržen 
& Premik, 2007, str. 37).  
 
Storitve preventivnega zdravljenja so pomembne za preprečevanje določenih bolezni kot 
tudi za odkrivanje obstoječih zdravstvenih težav v zgodnjih fazah in omogočajo bolj 
učinkovito zdravljenje v primeru večjega poslabšanja zdravstvenega stanja pacientov. 
(Eurostat Methodologies and Working papers, 2013). 
 
Preventivna nega je ključnega pomena za učinkovit  zdravstveni  sistem. Naslednji 
kazalniki opredeljujejo učinkovito preventivno oskrbo: 
 ustvarjajo se seznami  pacientov, ki zamujajo na teste in druge akcije 
preventivnega zdravstvenega varstva, 
 pacienti prejmejo opomnik  za preventivne preglede tudi v računalniški obliki,  
 zdravniki in drugi specialisti se pogovarjajo s pacienti o zdravi prehrani in zdravem 
življenjskem slogu, 
 zdravniki in drugi specialisti se pogovarjajo s pacienti o rekreaciji in fizični 
aktivnosti, 
 zdravniki in drugi specialisti se pogovarjajo s pacienti o nezdravih razvadah in 
tveganju za zdravje (The commonwealth found, 2014). 
 
Še natančneje, preventiva so aktivnosti, ki jih izvajamo z namenom: 
- izkoreninjanja oz. zatiranja bolezni, 
- odstranitve ali največjega možnega zmanjšanja okvar zaradi bolezni in 
nezmožnosti oz. invalidnosti po njej, 
- upočasnitve napredovanja bolezni oz. okvar kot njene posledice  (Zaletel-Kragelj, 







Preventiva je ciljno usmerjena na tri skupine ljudi. Univerzalna preventiva je usmerjena na 
celotno prebivalstvo, ali na določeno starostno skupino kot na primer otroci, mladostniki, 
starejši. Selektivna preventiva je usmerjena na ljudi, ki imajo nadpovprečno tveganje za 
razvoj bolezni kot na primer begunci ali ljudje iz nižjega socialno-ekonomskega položaja. 
Indicirana preventiva je usmerjena na ljudi z visokim tveganjem kot na primer uporabniki 
drog. Izkušnje ključnih pristopov kažejo, da je najučinkovitejša kombinacija pristopov npr. 
splošnih in usmerjenih. Primer: splošen pristop so prizadevanja za zmanjševanje kajenja 
(zdravstvena opozorila na embalaži in v medijih, povečane trošarine tobaka, podpora za 
kadilce) in selektiven pristop: nosečnice (Australian Institute of Health and Welfare, 
2016). 
 
Faze so razdeljene na preventivo, zdravljenje in vzdrževanje obstoječega stanja. Cilj 
preventive je vzpostavitev splošnih razmer za ohranjanje in krepitev zdravja, povrnitev 
zdravstvenega stanja pred začetkom bolezenskega procesa, zmanjšanje intenzivnosti 
težav (povzročenih z boleznijo) in upočasnitev nadaljnjega bolezenskega procesa (Zaletel-
Kragelj, Eržen & Premik, 2007, str. 238). 
 
Elementi in metode  dela preventivnih programov so predvsem: presejalni testi, meritve in 
ocene zdravstvenega stanja, dejavnikov tveganja za bolezen in telesnega ter duševnega 
razvoja, cepljenja, zdravstvena vzgoja in svetovanje (Ministrstvo za zdravje, 2013). 
 
4.1.1. VRSTE PREVENTIVNIH UKREPOV  
 
Preventivne ukrepe delimo na splošne ter posebne ukrepe. Splošni so tisti, ki so usmerjeni 
v preprečevanje različnih bolezni in njihovih posledic na ravni prebivalstva. Posebni ukrepi 
so usmerjeni v preprečevanje točno določene bolezni in njenih posledic, s katerimi 















Slika 10: Vrste preventivnih ukrepov 
Nespecifični - usmerjeni v 
preprečevanje različnih bolezni in 




Specifični - usmerjeni v preprečevanje  
točno določene bolezni in njenih  
posledic, praviloma na ravni 





Ko posameznik še ni zbolel, v skupini oseb,    Ko je bolezen že klinično izražena. 
ki so dovzetne za delovanje škodljivih     Vzpostavitev stanja, v katerem bo 
dejavnikov okolja ali izpostavljeni delovanju   oseba popolnoma ali v čim večji 
škodljivega dejavnika.      možni meri sposobna za samo- 
        stojno funkcioniranje v okolju. 
 
Ko je bolezen že klinično izražena  
- zdravljenje 
 
Vir: Kos (2014) 
 
4.1.2. RAVNI PREVENTIVE 
 
Ukrepanje proti bolezni delimo na tri ravni: primarno, sekundarno in terciarno raven 
preventive. V sodobnem času primarno raven pogosto delimo na primarno-primarno raven 
preventive in primarno raven preventive. Vse ravni so zelo pomembne, vendar sta 
primarno-primarna in primarna raven tisti, ki največ prispevata k zdravju in dobremu 
počutju celotne populacije (Zaletel-Kragelj, Eržen & Premik, 2007, str. 239). 
 
Primarno-primarna raven preventivne bolezni je opredeljena kot preprečevanje 
okoliščin, ki pripomorejo k nastanku bolezni in zdravje ohranjajo oziroma krepijo. 
Primarno-primarna raven vpliva na zmanjšanje števila ljudi, ki zbolijo. Gre za splošne 
ukrepe, s katerimi naj bi zdravi ljudje ostali zdravi oz. zdravje še okrepili (Zaletel-Kragelj, 
Eržen & Premik, 2007, str. 240). 
 
Ti ukrepi so: 
- zdrav način življenja in osebna higiena 
- higiena okolja 
- ustrezna pitna voda 
- odstranjevanje odpadkov 
- dezinsekcija, dezinfekcija, deratizacija 
- izobraževanje in ozaveščanje ljudi o zdravem načinu življenja ter zdravo družbeno 










Ukrepi se izvajajo na treh različnih ravneh: 
1. Ukrepi na ravni posameznika (skrb za osebno higieno, higieno okolja v 
katerem posameznik biva in dela, skrb za zdrav način življenja) 
2. Ukrepi na ravni skupnosti (skrb za zdravo pitno vodo, za odstranjevanje 
odpadnih voda in drugih odpadkov, za ustrezno prehrano na ravni skupnosti, 
ozaveščanje zdravja, omogočanje zdravega načina življenja) 
3. Ukrepi na ravni držav in na globalni ravni (skrb za zdravo naravo in družbeno 
okolje, za kvalitetno izobraževanje prebivalstva) (Zaletel-Kragelj, Eržen & 
Premik, 2007, str. 241). 
 
Ciljna skupina delovanja primarne ravni preventive so ogrožene, a na videz zdrave 
skupine prebivalstva. Sem spadajo programi za zmanjšanje razširjenosti kajenja, 
zmanjševanje uživanja alkohola in drog, izboljševanje prehranjevanja, povečevanje 
telesne aktivnosti ter izboljševanje duševnega zdravja (Zaletel-Kragelj, Eržen & Premik, 
2007, str. 253). 
 
Sekundarna raven preventive bolezni je opredeljena kot preprečevanje nastanka klinično 
izražene oblike bolezni z iskanjem zgodnjih znakov bolezni v njenem predkliničnem 
obdobju, ko simptomi pri bolnemu človeku še niso izraženi. Ciljna skupina delovanja 
sekundarne ravni so ogrožene, na videz zdrave skupine prebivalstva, za katere 
predpostavljamo, da so tako občutljive kot tudi izpostavljene večjemu tveganju in so za 
boleznijo, ki jo iščemo, morda tudi že zbolele (Zaletel-Kragelj, Eržen & Premik, 2007, str. 
253). 
Terciarna raven preventive bolezni je opredeljena kot preprečevanje ali vsaj zmanjšanje 
telesnih, duševnih in socialnih posledic že izražene bolezni. Ciljna skupina so bolniki s 
klinično izraženo obliko bolezni (Zaletel-Kragelj, Eržen & Premik, 2007, str. 258). 
 
4.1.3. POTREBA PO PREVENTIVI PRI KRONIČNIH BOLEZNIH  
 
V razvitih državah so neprenosljive kronične bolezni (predvsem kardiovaskularne bolezni 
in rak) presegle prenosljive kronične bolezni pri ugotavljanju glavnega razloga smrtnosti v 
populaciji. Po podatkih WHO je v Nemčiji smrtnost po tem kriteriju 66 % v letu 2010, kar 
je primerljivo z evropskim povprečjem iz leta 2008, ki je bilo prav tako 66 % (University 
Medicine Greifswald, 2015).  
 
Življenjski slog je najmočnejši dejavnik, ki vpliva na nastanek in razvoj kroničnih bolezni. 
Sledijo mu dedne lastnosti, socialno okolje oz. pogoji, okoljske razmere in zdravstvena 
oskrba. WHO na podlagi zbranih podatkov ugotavlja, da so neprenosljive kronične bolezni 
v veliki meri obvladljive oziroma jih je možno preprečiti. Največje število smrti v 
svetovnem merilu v tem segmentu povzroči kajenje tobaka, pomanjkanje fizične 
aktivnosti, debelost zaradi nezdravega prehranjevanja in alkoholizem. Od naštetega je 
najlažje obvladati kajenje tobaka, narašča problem debelosti in dobiva razsežnosti 




Dva dolgoročna cilja v preventivnem delovanju pri kroničnih boleznih sta: zmanjšanje 
smrtnosti in skrajšanje časa bolehnosti (University Medicine Greifswald, 2015).  
 
Raziskave so pokazale, da je možno vplivati na čas oziroma obdobje bolehnosti, preden 
nastopi smrt oz. drugače povedano, možno je podaljšati obdobje zdravega življenja pred 
neizbežno smrtjo, ki se je ne da časovno odložiti (University Medicine Greifswald, 2015).  
 
V nasprotju z velikim številom bolezni, ki izvirajo iz življenjskega sloga obolelih, je bilo zelo 
malo narejenega na področju preventive, ki bi bila učinkovita na nivoju prebivalstva 
(University Medicine Greifswald, 2015).  
 
Nekatere države v različnih delih sveta so posebno pozornost posvetile preventivi pri 
boleznih, ki jih povzročata kajenje in alkohol. Nemčija je na lestvici 30-ih evropskih držav 
zasedla 26. mesto pri preventivnem delovanju na področju bolezni zaradi kajenja. Kriteriji 
za formiranje lestvice so bili: zakonodaja, prilagojena v korist preventive, cena tobačnih 
izdelkov in poseben sklad za financiranje preventivnih akcij na področju tobačne 
industrije. Dobro poznana, vendar zelo redko uporabljena, je tudi preventivna dejavnost 
pri alkoholizmu v večini evropskih držav. Nemčija je na tej lestvici, ki ponazarja zakonske 
aktivnosti na področju dostopnosti, cene, prometa in zavedanja nevarnosti alkoholizma 
zasedla 28. mesto med 30 državami EU. Stanje na obeh lestvicah nakazuje, da je Nemčija 
v mednarodni primerjavi močno zanemarila vlaganje v razvoj in prakso preventivnih 
aktivnosti. Navkljub morebitnim odločitvam, ki niso naklonjene večjemu vlaganju v 
preventivo, še vedno obstajajo druge mere, ki so enostavne in stroškovno nezahtevne. 
WHO omenja deset takih pristopov, ki preventivno učinkujejo na vpliv življenjskega sloga 
pri širjenju neprenosljivih bolezni: 
- zaščita pred tobačnim dimom 
- opozorila glede nevarnosti tobačnega dima 
- prepoved oglaševanja tobačnih izdelkov 
- povečanje davkov na tobak 
- omejitev dostopa do alkoholnih pijač 
- prepoved oglaševanje alkoholnih izdelkov 
- povečanje davkov na alkohol 
- zmanjšanje porabe soli 
- propagiranje uporabe zdravih maščob 
- zagovarjanje dietne prehrane in fizične aktivnosti  
- (University Medicine Greifswald, 2015).  
 
Ob številnih uspešnih preventivnih ukrepih pa obstajajo tudi omejitve glede populacije, 
življenjskega sloga in preventivnih ukrepov. Različnosti populacij niso bile nikoli posebej 
obravnavane. Obstajajo »trdovratne« populacije, katerih predstavniki odklanjajo 
preventivne ukrepe iz različnih razlogov kot na primer: nizek socialno-ekonomski položaj 
ali psihološke težave. Poseben in zelo razširjen primer je življenjski slog, ki vsebuje več 




življenjski ciklus, njegova dolžina in vse faze življenja vplivajo na raznolikost preventivnih 
aktivnosti in so do sedaj premalo upoštevani. Inštitucije, ki se ukvarjajo s socializacijo v 
otroštvu, mladosti in starosti, bi lahko sodelovale pri oblikovanju preventivnih aktivnosti in 
pri formiranju obsežnega preventivnega programa. Potrebno bi bilo ustvariti preventivni 
program s ponujenimi preventivnimi ukrepi in njihovimi rezultati. Dolgoročni cilj programa 
je podaljševanje življenjske dobe in skrajšanje časa bolehnosti, invalidnosti in bolezni pred 
smrtjo. Ponujeni ukrepi in njihovi rezultati bi morali biti obsežni in izčrpni, njihova ocena 
pa bi nakazala uspešnost ali neuspešnost preventivnih intervencij (University Medicine 
Greifswald, 2015).  
 
V nemški pokrajini Westphalia je med letoma 1989 in 1995 potekal projekt promoviranja 
zdravja v šolah. V ta namen so organizirali 24 ekip oz. parov, sestavljenih iz splošnega 
zdravnika in šolskega učitelja, ki so uvedle projekt kot sestavni del učnega programa v 
šole. Osnovna ideja projekta je bila promocija zdravja v šoli skozi učiteljske izkušnje in 
zdravniške izsledke. Obravnavali so različne teme: fizične aktivnosti, bolezni kože, 
prehrana, puberteta, zasvojenost, aids itd. Projekt se je izkazal kot uspešen, saj je več kot 
polovica parov opazila pozitivne razlike v obnašanju opazovanih učencev po koncu 
šolskega leta (Health promotion in primary health care, 2001). 
 
Rezultate preventivnih ukrepov lahko razdelimo v tri skupine: 
- povečati voljo do zdravega načina življenja, 
- obdržati zdrav način življenja, 
- povečati pričakovano življenjsko dobo in zmanjšati obdobje bolezni (University 
Medicine Greifswald, 2015).  
  
Po podatkih, ki so na voljo, je ugotovljeno, da je obdobje bolehnosti pred smrtjo premo- 
sorazmerno z obdobjem nezdravega načina življenja (University Medicine Greifswald,  
2015).  
  
4.1.4. EKONOMIČNOST PREVENTIVE 
 
Nekateri preventivni ukrepi izboljšujejo zdravje in prihranijo stroške, drugi izboljšujejo 
zdravje, vendar stanejo, nekateri pa niti zdravja ne izboljšajo. Eden od razlogov, zakaj 
klinična preventiva stane precej denarja, je nezmožnost določanja ciljnega porabnika 
denarja, preveč je posrednikov na poti do pacienta. Drug razlog pa je daljše življenje ljudi, 
ki so deležni preventivnih ukrepov in so tako izpostavljeni številnim boleznim, katerih 
zdravljenje pomeni večje stroške (Academy Health, 2015). 
 
Priporočila o povečanju vlaganj v preventivo in o njegovi dolgoročni učinkovitosti izhajajo 






V članku, ki ga je Rusell napisala o učinku preventive na rast stroškov zdravljenja v ZDA, 
je preventivo razdelila na tri kategorije: 
- primarna preventiva zajema ukrepe, ki naj preprečijo nastanek bolezni (npr. 
otroška paraliza, gripa, cepljenja, pripomočki za prenehanje kajenja, dnevni aspirin 
za preprečitev srčne kapi pri starejših rizičnih bolnikih, dieta in sprememba 
življenjskega sloga kot del borbe proti otroški debelosti), 
- sekundarna preventiva si prizadeva odkriti znake bolezni pri ljudeh z neznačilnimi 
simptomi v zgodnji fazi bolezni, ko je ta najbolj ozdravljiva (npr. pregled otrok za 
avtizem, za visok krvni pritisk, pri rizičnih odraslih pregled za HIV, za diabetes tipa 
2, za depresivnost, za pregled raka prostate s PSA testom), 
- terciarna preventiva zajema ukrepe za upočasnitev napredovanja bolezni, ki je 
klinično že diagnosticirana (npr. različna zdravila, diete, sprememba življenjskega 
sloga), ki bolnike s kronično boleznijo, kot je npr. diabetes ali srčno popuščanje, 
obdrži v dobri kondiciji dlje časa (Academy Health, 2015). 
 
Vsi smo že slišali za pregovor: preventiva je boljša kot kurativa. Bolje je problem 
preprečiti, preden sploh nastane, kot zdraviti posledice, zato je težko najti argumente 
proti preventivi. Kljub temu pa je zelo malo javnih sredstev namenjenih preventivi in v 
primerjavi s stroški zdravljenja predstavljajo drobiž v celotni vsoti izdatkov za zdravstvo 
(Prevention Spending, 2012). 
 
Številni ameriški znanstveniki in strokovnjaki medicinske stroke se ukvarjajo s problemom 
preventive in kurative in s tem povezanimi stroški in učinkovitostjo (Academy Health, 
2015). 
 
Rusell ugotavlja, da dokazi ne potrjujejo splošnega prepričanja, da preventiva redno ali pa 
vsaj pogosto zmanjšuje stroške zdravljenja. Večina preventivnih ukrepov povzroči več 
stroškov kot prihrankov, čeprav tudi izboljšuje zdravje (Academy Health, 2015). 
 
George Miller je v raziskavi o medsebojni odvisnosti in učinkovitosti preventive na 
zdravljenja na področju kardiovaskularnih bolezni ustvaril t.i. »Markov model« (Academy 
Health, 2015). 
 
Slika prikazuje različna zdravstvena stanja opazovane populacije skozi časovna obdobja v 
povezavi s stroški, namenjenimi za raziskave preventive, za preventivo, za raziskave 










Slika 11: Pristopi k oblikovanju kompromisa med preventivo in zdravljenjem 
 
 
Vir: Academy Health (2015, str. 4) 
 
Raziskava je pripeljala avtorja do nekaterih zaključkov v iskanju optimalne kombinacije 
stroškov pri preventivi in zdravljenju kardiovaskularne bolezni. Stroškovna učinkovitost 
obeh opazovanih pojavov je medsebojno tako povezana, da je izboljšava ene komponente 
možna samo na račun druge. Optimalna kombinacija stroškov na obeh straneh nakazuje, 
da bi bilo bolj racionalno povečati investicije v preventivo na račun zmanjšanja stroškov 
zdravljenja (Academy Health, 2015). 
 
Poudarek na raziskavah ene ali druge komponente bi povečal učinkovitost na splošno. 
Michael O`Grady je s sodelavci izdelal model, ki bi bil lahko v ameriškem kongresu 
uporabljen pri projekciji stroškov za terciarno preventivo – upočasniti ali zavreti razvoj 
sladkorne bolezni (Academy Health, 2015). 
 
Diabetes so izbrali kot prototip kronične bolezni za prikazovanje uspešnosti epidemiološke 
obdelave pri projekciji stroškov iz dveh razlogov: 
- diabetes je velik in pomemben problem 
- v ZDA in v VB je že dvajset let podrobno opazovan, zato obstaja bogata baza 
znanstvenih izsledkov te bolezni (Academy Health, 2015). 
 
Rezultati opazovanja kažejo, da so stroški preventive v večini primerov nižji od stroškov 





Tudi drugi raziskovalci so se spraševali, ali preventivna nega zmanjšuje stroške oziroma 
prihrani denar? 
 
Cohen, Neuman in Weinstein so dokazali, da je možno s preventivno dejavnostjo izboljšati 
zdravje in prihraniti denar. Med vzroke smrtnosti, ki jih lahko preprečimo s preventivo, 
spadajo: kajenje tobaka, slaba oziroma neprimerna prehrana, telesna neaktivnost in 
pretirana potrošnja alkohola. Omenjene slabosti so krive za približno 40 % letne stopnje 
umrljivosti v ZDA (Cohen, Neuman & Weinstein, 2008). 
 
Raziskave dokazujejo tudi, da preprečevanje bolezni v nekaterih primerih zmanjšuje 
stroške, v drugih pa jih povečuje. Stroški za preventivo lahko v nekaterih primerih (npr. 
slikanje obsežnega dela populacije) močno presežejo stroške, ki bi jih morda imeli z 
zdravljenjem obolelega dela populacije, ki bi bil tudi brez preventivnih ukrepov 
zanemarljivo majhen. Učinkovitost preventive je torej zelo odvisna od določenih ukrepov, 
povezanih s specifično obravnavano populacijo, zato je potrebno analizirati stroške in 
koristi vsakega posameznega ukrepa. Prihranek prinaša tisti ukrep, ki zmanjšuje stroške in 
ob tem izboljša zdravje, slabo izvedeni ali nepremišljeni ukrepi pa lahko povečajo stroške 
in poslabšajo zdravstveno stanje. Ob upoštevanju vedno večjih omejitev pri finančnih virih 
obstaja dokaj realna pot do boljših rezultatov v zdravljenju: izvesti skrbno analizo in na 
podlagi dokazov in izkušenj določiti vrsto ukrepov za učinkovito zdravstveno nego 
(preventivo ali zdravljenje), potem pa s prestrukturiranjem zdravstvenega sistema 
omogočiti implementacijo izbranih ukrepov (Cohen, Neuman &  Weinstein, 2008). 
 
V članku Childhood preventive care, adult health care and economic growth so avtorji 
izpostavili, da otroci na splošno zahtevajo malo naložb v kurativno zdravljenje, vendar pa 
potrebujejo preventivno zdravstveno varstvo, kar se spremeni, ko postanejo odrasli. Pri 
otrocih so pomembnejši preventivni ukrepi, ker so stroški za kurativno zdravljenje nižji 
potem, ko postanejo odrasli (Woode, Nourry & Ventelou, 2014). 
 
Navkljub številnim koristim preventivnih ukrepov je veliko Američanov brez potrebne 
preventivne nege. Glavni razlog so finančne ovire, kajti celo družine z zdravstvenim 
zavarovanjem morajo doplačati za preglede rakavih obolenj, cepljenja za otroke ter nujne 
otroške preglede. V ZDA je 69 milijonov delavcev vsako leto odsotnih zaradi zdravstvenih 
težav. Ta izguba produktivnosti pa pomeni 260 milijard manj na leto (Centres for Disease 













»Kurativne obravnave obsegajo zdravstvene obravnave, katerih glavni namen je lajšanje 
simptomov bolezni ali poškodbe, zmanjšanje resnosti bolezni ali poškodbe, zaščita pred 
poslabšanjem in/ali zapletom bolezni ali poškodbe, ki bi lahko ogrozile življenje ali 
normalno delovanje. Vključuje vse komponente kurativnega zdravljenja bolezni ali 
poškodbe, kirurške posege, diagnostične in terapevtske postopke in porodniške storitve« 
(Ministrstvo za zdravje, 2014). 
 
Zdravljenje oziroma kurativo izvajajo zdravniki različnih vej klinične medicine in njihovi 
sodelavci, ki se ukvarjajo z zdravljenjem bolezni na primarni, sekundarni ali terciarni ravni 
zdravstvenega varstva (Zaletel-Kragelj, Eržen & Premik, 2007, str. 261). 
 
Izdatki za kurativna zdravljenja se delijo na izdatke za bolnišnične, dnevne in ambulantne 
obravnave. V splošnem se sicer delež izdatkov za bolnišnično obravnavo znižuje, kar je v 
veliki meri posledica uvajanja novih tehnologij in metod zdravljenja, ki omogočajo prenos 
nekaterih bolnišničnih obravnav v specialistično ambulanto ali dnevno obravnavo. 
Razmerje med izdatki za bolnišnične in ambulantne obravnave je odvisno od 
institucionalnih značilnosti zdravstvene dejavnosti, razlik v financiranju, v dostopnosti 
tehnologij ter načinov zdravljenja. Države, ki imajo manjši delež izdatkov za bolnišnično 
obravnavo, porabijo večji delež izdatkov za ambulantno obravnavo (npr. Švedska, Danska, 
Španija, Portugalska) (Zver, 2012, str. 85). 
 
Tri četrtine izdatkov za zdravstveno varstvo v letu 2012 je bilo porabljenih za storitve 
kurativnega zdravljenja ter za zdravila in medicinsko-tehnične pripomočke. Delež izdatkov 





















Tabela 15: Izdatki za zdravstveno varstvo po namenih financiranja, 2003-2012 
 
Nameni zdravstvenega varstva 2003 2.208.951 
HC.1 Storitve kurativnega zdravljenja 1.113.029 
HC.2 Storitve rehabilitacije 45.672 
HC.3 Storitve dolgotrajne oskrbe - zdravstveni del 178.568 
HC.4 Pomožne zdravstvene storitve 54.056 
HC.5 Zdravila in medicinsko-tehnični pripomočki 502.446 
HC.6 Preventiva in javne zdravstvene storitve 74.144 
HC.7 Upravljanje v zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju 106.465 
HC.R.1 Investicije 134.571 
Nameni zdravstvenega varstva 2004 2.299.552 
HC.1 Storitve kurativnega zdravljenja 1.184.718 
HC.2 Storitve rehabilitacije 48.512 
HC.3 Storitve dolgotrajne oskrbe - zdravstveni del 199.601 
HC.4 Pomožne zdravstvene storitve 59.379 
HC.5 Zdravila in medicinsko-tehnični pripomočki 525.729 
HC.6 Preventiva in javne zdravstvene storitve 82.587 
HC.7 Upravljanje v zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju 93.031 
HC.R.1 Investicije 105.995 
Nameni zdravstvenega varstva 2005 2.440.205 
HC.1 Storitve kurativnega zdravljenja 1.251.475 
HC.2 Storitve rehabilitacije 53.898 
HC.3 Storitve dolgotrajne oskrbe - zdravstveni del 230.205 
HC.4 Pomožne zdravstvene storitve 65.504 
HC.5 Zdravila in medicinsko-tehnični pripomočki 559.343 
HC.6 Preventiva in javne zdravstvene storitve 85.511 
HC.7 Upravljanje v zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju 81.974 
HC.R.1 Investicije 112.295 
Nameni zdravstvenega varstva 2006 2.613.331 
HC.1 Storitve kurativnega zdravljenja 1.313.912 
HC.2 Storitve rehabilitacije 53.997 
HC.3 Storitve dolgotrajne oskrbe - zdravstveni del 239.334 




HC.5 Zdravila in medicinsko-tehnični pripomočki 584.920 
HC.6 Preventiva in javne zdravstvene storitve 91.858 
HC.7 Upravljanje v zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju 106.920 
HC.R.1 Investicije 151.340 
Nameni zdravstvenega varstva 2007 2.761.692 
HC.1 Storitve kurativnega zdravljenja 1.406.263 
HC.2 Storitve rehabilitacije 60.605 
HC.3 Storitve dolgotrajne oskrbe - zdravstveni del 255.470 
HC.4 Pomožne zdravstvene storitve 77.980 
HC.5 Zdravila in medicinsko-tehnični pripomočki 605.399 
HC.6 Preventiva in javne zdravstvene storitve 100.234 
HC.7 Upravljanje v zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju 128.565 
HC.R.1 Investicije 127.176 
Nameni zdravstvenega varstva 2008 3.152.951 
HC.1 Storitve kurativnega zdravljenja 1.631.579 
HC.2 Storitve rehabilitacije 66.061 
HC.3 Storitve dolgotrajne oskrbe - zdravstveni del 293.245 
HC.4 Pomožne zdravstvene storitve 91.425 
HC.5 Zdravila in medicinsko-tehnični pripomočki 662.882 
HC.6 Preventiva in javne zdravstvene storitve 110.421 
HC.7 Upravljanje v zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju 123.322 
HC.R.1 Investicije 174.015 
Nameni zdravstvenega varstva 2009 3.321.959 
HC.1 Storitve kurativnega zdravljenja 1.662.573 
HC.2 Storitve rehabilitacije 70.518 
HC.3 Storitve dolgotrajne oskrbe - zdravstveni del 303.173 
HC.4 Pomožne zdravstvene storitve 95.004 
HC.5 Zdravila in medicinsko-tehnični pripomočki 719.063 
HC.6 Preventiva in javne zdravstvene storitve 112.688 
HC.7 Upravljanje v zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju 133.440 
HC.R.1 Investicije 225.500 
Nameni zdravstvenega varstva 2010 3.217.956 




HC.2 Storitve rehabilitacije 67.776 
HC.3 Storitve dolgotrajne oskrbe - zdravstveni del 315.499 
HC.4 Pomožne zdravstvene storitve 97.925 
HC.5 Zdravila in medicinsko-tehnični pripomočki 727.264 
HC.6 Preventiva in javne zdravstvene storitve 114.496 
HC.7 Upravljanje v zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju 105.312 
HC.R.1 Investicije 114.162 
Nameni zdravstvenega varstva 2011 3.281.386 
HC.1 Storitve kurativnega zdravljenja 1.692.351 
HC.2 Storitve rehabilitacije 70.740 
HC.3 Storitve dolgotrajne oskrbe - zdravstveni del 321.287 
HC.4 Pomožne zdravstvene storitve 105.634 
HC.5 Zdravila in medicinsko-tehnični pripomočki 730.746 
HC.6 Preventiva in javne zdravstvene storitve 122.881 
HC.7 Upravljanje v zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju 107.347 
HC.R.1 Investicije 130.400 
Nameni zdravstvenega varstva 2012 3.308.377 
HC.1 Storitve kurativnega zdravljenja 1.669.113 
HC.2 Storitve rehabilitacije 66.358 
HC.3 Storitve dolgotrajne oskrbe - zdravstveni del 323.967 
HC.4 Pomožne zdravstvene storitve 103.940 
HC.5 Zdravila in medicinsko-tehnični pripomočki 742.305 
HC.6 Preventiva in javne zdravstvene storitve 120.496 
HC.7 Upravljanje v zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju 116.798 
HC.R.1 Investicije 166.400 
 
Vir: SURS (2012) 
 
Tabela prikazuje izdatke za zdravstveno varstvo po namenih financiranja za obdobje 





5. NAJVEČJI PREVENTIVNI PROGRAMI V SLOVENIJI IN 
NEMČIJI 
 
5.1. NAJVEČJI PREVENTIVNI PROGRAMI V SLOVENIJI 
 
Preventivni program zdravstvenega varstva v dejavnosti splošne medicine je usmerjen 
predvsem v zmanjšanje ogroženosti za bolezni srca in ožilja v srednjem življenjskem 
obdobju in v zmanjšanje zgodnje obolevnosti, umrljivosti in invalidnosti zaradi bolezni srca 
in žilja, ki se izvaja že od leta 2001. Leta 2014 so izvajalci v povprečju realizirali planirani 
program preventivnih pregledov (96,86 %). Vzrok za malenkost nižjo realizacijo 
preventivnih pregledov je v pomanjkanju zdravnikov. Posledica tega pa je, da so se 
izvajalci morali usmeriti predvsem v izvajanje nujnih kurativnih storitev (ZZZS, 2015, str. 
45). 
 
V Sloveniji je bil sprejet državni program, ki zajema vsa področja preventive, diagnostike 
in zdravljenja, rehabilitacije in paliativne oskrbe. Državni program obvladovanja raka 
(DPOR) je celovit program ukrepov in dejavnosti za obvladovanje raka v Republiki 
Sloveniji. Zbiranje podatkov o bolnikih z rakom se izvaja na Onkološkem inštitutu 
Ljubljana in velja kot eden najstarejših populacijskih registrov raka v Evropi. Nacionalni 
inštitut za javno zdravje zbira te podatke in jih posreduje Svetovni zdravstveni 
organizaciji. Ti podatki so pomembni za ocenjevanje bremena rakastih bolezni v državi, za 
načrtovanje in ocenjevanje onkološkega varstva na področju primarne in sekundarne 
preventive, diagnostike, zdravljenja in rehabilitacije, za načrtovanje zmogljivosti in 
sredstev, ki so potrebni za obvladovanje rakastih bolezni ter za klinične in epidemiološke 
raziskave v Sloveniji in mednarodno (Delić, 2015).  
 
V Sloveniji deluje Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ), katerega glavni namen je 
proučevanje, varovanje in zviševanje ravni zdravja prebivalstva v Sloveniji s pomočjo 
ozaveščanja prebivalstva in drugih preventivnih ukrepov. NIJZ je vključen tudi v 
mednarodne projekte, ki pokrivajo različna področja zdravja in splošnih javno-
zdravstvenih problemov prebivalstva. NIJZ je usmerjen predvsem v preprečevanje vzrokov 
za nastanek kroničnih bolezni, ki imajo skupne dejavnike tveganja (zlasti škodljive rabe 
alkohola, rabe tobaka, nezdrave prehrane in telesne nedejavnosti ter slabega duševnega 
zdravja), posredno tudi v preprečevanje samih kroničnih bolezni, krepitev zdravja in 
preprečevanje poškodb ter promocijo zdravja. Financirajo se iz državnega proračuna (10 
% letno), iz različnih mednarodnih projektov ter iz naslova domačih raziskovalnih 
projektov (IVJZ, 2015). 
 
Trije največji oziroma finančno najobsežnejši preventivni in presejalni programi v Sloveniji 
so ZORA, DORA in SVIT. Poleg teh programov pa je v Sloveniji zagotovljeno še 




šola za diabetike, hujšanje, odvajanje od kajenja in alkohola, podpora pri spoprijemanju z 
depresijo itd.). Za vse preventivne in presejalne programe je ZZZS leta 2014 namenil 
skoraj 73 milijonov evrov. Namen presejalnih programov je znižanje obolevnosti za rakom 
in znižanje stopnje umrljivosti (ZZZS, 2015). 
 
Poleg preventivnih programov ZORA, DORA in SVIT, je eden izmed aktualnih evropskih 
preventivnih programov tudi program, ki se imenuje Zdrav življenjski slog 2014-2015. 
Namen projekta je spodbujanje osnovnošolskih otrok za zdrav življenjski slog s pomočjo 
dodatne športne aktivnosti (Zavod za šport RS Planica, 2015).  
V preventivne programe na primarni ravni so vključeni tudi drugi presejalni testi, npr. 
odkrivanje lipidov, holesterola in zvišanega krvnega tlaka, ki bodo tudi v prihodnje med 
prednostnimi področji pri delovanju zdravstvene službe (Uradni list, 2015, str. 29). 
 
Poleg preventivnih programov se v Sloveniji v letu 2015 izvaja tudi več javno-zdravstvenih 
dogodkov. Ti dogodki so: Dan gibanja, Stop milejši alkoholni politiki, Akcijski načrt na 
področju prepovedanih drog za obdobje 2015-2016, Smernice za promocijo zdravja na 
delovnem mestu, Naj bosta redno gibanje in zdrava hrana naša izbira in naš način 





Tabela 16: Sredstva za preventivne programe in storitve v eur (2014) 
Dejavnost 
Sredstva za preventivne programe in 
storitve  v letu 2014 (v EUR) 
Zdravstveno varstvo odraslih v splošni 
ambulanti: 
  
-preventivni pregledi                                  3.485.772    
-referenčne ambulante                               14.676.404    
-zdravstvena vzgoja                               6.070.273    
Zdravstveno varstvo zav.oseb do 
dopolnjenega 6. leta starosti, do 
dopolnjenega 19. leta starosti ter za 
študente 
                             11.085.023    
Zdravstveno varstvo žensk in nosečnic 
(do 25%) 
                              4.630.254    
Zobozdravstveno varstvo otrok, mladine 
in odraslih: 
  
-preventivi pregledi (do 10% zobozdravstva za 
odrasle) 
                              7.371.217    
-zobozdravstvena vzgoja                               3.334.677    
-pedontologija                                   989.479    
Zdravstveno varstvo za varovance 
obravnavane v patronažnem varstvu (do 
20%) 
                              4.969.371    
Zdravstveno varstvo športnikov                                  241.261    
Cepiva                               4.488.844    
Zdravstveno letovanje                                  922.162    
Obnovitvena rehabilitacija                               3.105.473    
DORA                               3.871.441    
ZORA                                    78.752    
SVIT                               3.606.097    
Skupaj:                             72.926.500    
Vir: ZZZS (2015) 
 
Tabela prikazuje sredstva za preventivne programe in storitve v letu 2014. Vanjo so 
vključeni trije največji preventivni programi v Sloveniji. Finančno najobsežnejši je 







Rak dojk je v Evropi in v Sloveniji najpogostejši ženski rak. Pojavnost raka dojk se 
povečuje zaradi večanja vpliva nevarnih dejavnikov (npr. višja starost ob prvem porodu in 
ob menopavzi itd.) in staranja prebivalstva (Državni program za obvladovanje raka – 
DORA, 2015). 
 
Preventivni program Državni presejalni program za raka dojk - DORA je namenjen za 
zgodnje odkrivanje raka dojke. Presejalna mamografija je namenjena ženskam med 50. in 
69. letom, ki nimajo nikakršnih opaznih znakov raka dojk, saj takrat je zbolevnost za 
rakom dojk največja. V letu 2014 je bilo slikanih 26,8 % žensk več kot leta 2013. 
Uspešnost programa se meri tako, da se slikanja udeleži vsaj 70 % ciljne populacije. 
Odzivnost vabljenih žensk leta 2014 je bila 78,7 %. Obširne raziskave so pokazale, da 
zgodnje odkrivanje raka dojk do 30 % zmanjša umrljivost za to boleznijo v presejani 
populaciji. (ZZZS, 2015). 
 
Po podatkih Registra raka v Sloveniji, rak dojk predstavlja približno petino vseh rakov pri 
ženskah. Leta 2003 je zbolelo za rakom 1083 žensk (76 % po 50.letu starosti). V Registrih 
ZORA in DORA ne opravljajo finančnih analiz, temveč spremljajo kazalnike kakovosti in 
uspešnosti programov. V programu DORA redno opravljajo nadzor nad kakovostjo 
izvajanja z vnaprej določenimi kazalniki. Evropske smernice (iz leta 2004) za zagotavljanje 
kakovosti določajo željene in ciljne vrednosti kazalcev kakovosti, ki naj bi jih spremljal in 
dosegal vsak presejalni program za raka dojk. Za uspešnost programa je pomembno, da 
se slikanja udeleži vsaj 70 % ciljne skupine prebivalstva (ZZZS, 2015). 
 
Tabela 17: Kazalniki kakovosti programa DORA 






Delež vabljenih žensk, ki so 
se udeležile presejalne 
mamografije (2008-2013) 
 76,1 % >70 % >75 % 
Pokritost celotnega števila 
ustreznih žensk z vabili 
(2008-2013) 
 31,8 % / / 
Delež invazivnih rakov dojk, 
odkritih v presejanju ki so 
<=10 mm (2008-2012) 
Prvi krog 33,7 % / <=25 % 
Naslednji 
krog 
26,5 % >=25 % >=30 % 
 






Glede na opisane kazalnike Program DORA sledi in ustreza vrednostim kazalnikov glede 
na evropske standarde. Od željenih vrednosti se nekoliko razlikujejo le kazalniki, ki so 
povezani z velikostjo rakov dojk, odkritih v prvem krogu. V Programu odkrivajo rake 
nekoliko višjih stadijev pozno, saj je le pri polovici bolnic diagnoza postavljena, ko je rak 
še v omejeni obliki (Državni program za obvladovanje raka – DORA, 2015). 
 
Slovenija spada med redke evropske države, ki vodijo program strogo po evropskih 
smernicah. Na Onkološkem inštitutu so prvi v Evropi izdelali spletni program o evropskih 
smernicah, ki omogoča povezovanje z elektronskimi zbirkami registra prebivalstva, 
registra raka, bolnišničnega informacijskega sistema, radiološkega informacijskega 
sistema in zbirko za arhiviranje mamografskih slik. To omogoča vabljenje žensk, 
spremljanje žensk v programu ter izračunavanje statističnih podatkov kot na primer 
kazalnikov kakovosti (Državni program za obvladovanje raka – DORA, 2015).  
 
Osnovne zahteve evropskih smernic za zagotavljanje kakovosti so: ločevanje 
simptomatskih ambulant od aktivnosti presajanja, ustrezna izobrazba in usposobljenost 
osebja, zagotavljanje tehnične kakovosti mamografskih naprav ter ustrezna informacijska 
podpora, ki omogoča tudi spremljanje parametrov kakovosti. Učinkovitost se meri v 
zmanjšanju umrljivosti med redno pregledovanimi ženskami, kar je tudi končni cilj 




Izkušnje iz tujine kažejo, da lahko izvajanje programov zgodnjega odkrivanja in 
zdravljenja predrakavih sprememb ter raka na debelem črevesu in danki, prepreči veliko 
smrti zaradi tega raka. V Sloveniji je s tem namenom zasnovan Državni program 
presajanja in zgodnjega odkrivanja raka na debelem črevesju in danki - SVIT, ki je 
namenjen ženskam in moškim, starim med 50 in 69 let (kmalu tudi za prebivalce do 74 
let). Cilja programa sta: 300 obolelih za rakom na debelem črevesu in danki na leto manj 
ter 200 smrti zaradi raka na debelem črevesu in danki na leto manj. Za uspešnost 
presejalnega programa je ključno doseganje čim večjega vključevanja povabljenih v 
program. V preventivni program SVIT za zgodnje odkrivanje raka debelega črevesja je 
bilo leta 2014 povabljenih 253.335 oseb, za sodelovanje v programu pa se je odločilo 
138.214 oseb. Opravljenih je bilo 7.932 kolonoskopij, v 159 primerih pa je bil odkrit rak 











Tabela 18: Presejanost glede na spol in starostni razred 
 
Vir: Državni program za obvladovanje raka (2014, str. 45) 
 
Eden od kazalnikov uspešnosti se prikazuje v deležu oseb, ki so se dejansko udeležile 
presajanja s tem, da so vrnile vzorce blata. Kazalnik prikazuje delež oseb, ki so vrnile 
kompletne vzorce blata, ne glede na to, ali so bili ustrezni za analizo ali ne, glede na 
število oseb, ki so ustrezne za vključitev v presajanje (Državni program za obvladovanje 
raka, 2015). 
 
Pojavnost raka na debelem črevesu in danki je do leta 2010 naraščala, leta 2011 pa je po 
zaslugi tega programa začela padati, saj so s pomočjo presajanja zaznali in odstranili že 
predrakave spremembe in s tem preprečili nastanek bolezni. Program SVIT je pokazal 
pozitivne učinke že dve leti po ustanovitvi, saj podatki Registra raka v letu 2011 kažejo, 
da je za boleznijo umrlo 20 oseb manj kot leta 2009. Pri osebah, ki so se do sedaj odzvale 
v Program SVIT, je bilo odkritih okoli 1300 primerov raka. Med vabljenimi, ki se v program 
niso vključili, je okoli 600 oseb, ki bi jim raka lahko odkrili že v zgodnji fazi (Svit, 2015). 
 
Leta 2015 je bilo v program povabljenih 299.407 oseb in 298.287 osebam je bilo vabilo 
tudi vročeno. Izjavo o sodelovanju je vrnilo 177.979 oseb (59,67 %). V programu ni želelo 
sodelovati 430 oseb (0,14 %). Komplet testerjev za odvzem dveh vzorcev blata na prikrito 
krvavitev blata je bil poslan 167.994 osebam. Vzorce so vrnili skoraj vsi (94,06 %). Med 
analiziranimi osebami je imelo 148.144 (93,48 %) oseb negativen izvid in 10.328 (6,52 
%) oseb pozitiven izvid. Leta 2015 je bilo izvedenih 9.476 kolonoskopij v 26 pooblaščenih 
kolonoskopskih centrih (Svit, 2015). 
 
Leta 2010 je bilo v program povabljenih 169.498 oseb in 168.285 osebam je bilo vabilo 
vročeno. Izjavo o sodelovanju je vrnilo 90.749 (53,93 %). V programu ni želelo sodelovati 
121 oseb (0,07 %). Komplet testerjev za odvzem dveh vzorcev blata je bil poslan 78.062 
osebam. Od 67.046 (85,89 %) vrnjenih kompletov vzorcev blata primernih za analizo je 
bilo 63.049 (94,04 %) testov negativnih in 3.997 (5,96 %) pozitivnih. Do konca junija leta 





Če primerjamo  podatke iz leta 2015 s podatki iz leta 2010 vidimo, da se je število 
povabljenih skoraj še enkrat povečalo. 
 
Uspešnost presejalnega programa se ne meri le po vplivu na javno zdravje, ampak se 
vrednotijo tudi njihova organizacija, izvajanje postopkov algoritma in sprejemljivost 
programa. Ključni element je zbiranje podatkov o vsakem posamezniku, izvedenih 
presejalnih testih ali storitvah, rezultati testa, sprejete odločitve o nadaljnji obravnavi itd. 




Prvi presejalni program v Sloveniji, ki je namenjen zgodnjemu odkrivanju raka 
materničnega vratu, se imenuje Državni program zgodnjega odkrivanja predrakavih 
sprememb materničnega vratu – ZORA, ki se izvaja v dispanzerjih za ženske. S 
preventivnim pregledom lahko odkrijemo spremembe celic materničnega vratu, še preden 
bi lahko postale rakave (ZZZS, 2015). 
 
Zgodnje predrakave spremembe ne dajejo simptomov in znakov, zato je ključnega 
pomena zgodnje odkrivanje, ker lahko razvoj rakave bolezni z zgodnjim zdravljenjem 
preprečimo (Robič, 2015, str. 18). 
 
Onkološki inštitut je zadolžen za promocijo, spremljanje, vodenje in koordiniranje. 
Raziskave kažejo, da se spremembe materničnega vratu razvijajo v raka postopno več let. 
Pri ženskah, ki nimajo ginekoloških težav, zadošča opraviti bris materničnega vratu na 
vsake tri leta, potem ko sta izvida dveh testov, opravljenih v obdobju enega leta, 
negativna. V Sloveniji je program dobro sprejet, več kot 70 % žensk se redno udeležuje 
presejalnih pregledov. V dispanzerjih za ženske pregledajo kontrolni bris na malignost za 
1/3 opredeljenih žensk, starih od 20 do 64 let (ZZZS, 2015). 
 
Od leta 2012 pregledanost v Sloveniji še vedno presega 70 % (71,4 %). Pregledanost je 
procentualno večja pri mlajših (od dvajsetega do devetinštiridesetega leta), postopno se 
veča tudi pri starejših (od petdesetega do štiriinšestdesetega leta). Pregledanost je 
najslabša v Podravski, Pomurski, Spodnjeposavski in Notranjsko kraški regiji (Primc Žakelj 
& Ivanuš, 2014). 
 
Nosilec projekta je Onkološki inštitut Ljubljana, projekt pa je sofinanciran s strani Agencije 
za raziskave Republike Slovenije (ARRS) in Ministrstva za zdravje Republike Slovenije. 





Tabela 19: Brisi materničnega vratu v Registru ZORA po letih in po razlogu  
 
 
Vir: Primc Žakelj, M., Ivanuš, U. (2014, str. 8) 
 
Najpomembnejši dosežek programa ZORA je zagotovo zmanjšanje incidence raka 
materničnega vratu, od uvedbe programa leta 2003 do leta 2013 za 42 %, kar je 
posledica velike pregledanosti žensk v ciljni starostni skupini in večanja kakovosti dela na 
vseh ravneh. Velik problem predstavljajo ženske, ki ne hodijo na redne presejalne 
preglede. V tujini razvijajo posebne pristope s prilagojenim načinom vabljenja kot z novimi 
metodami presejanja, ki jih lahko ženska uporabi doma (Primc Žakelj & Ivanuš, 2014). 
 
Leta 2014 je Register raka Republike Slovenije zabeležil 105 novih primerov raka 
materničnega vratu, kar je za polovico manj kot prejšnje leto (211). Incidenčna stopnja 
raka je še vedno največja v starosti 35-49 let (Primc Žakelj & Ivanuš, 2014). 
 
Na vrsti so novi izzivi, predvsem pri e-povezavi z izvajalci in uvajanju sistema za 
zagotavljanje in nadzor kakovosti na vseh ravneh programa. Poseben izziv predstavlja 
uvajanje s HPV-povezane tehnologije v program v skladu s sodobnimi znanstvenimi 
spoznanji in dopolnjenimi Evropskimi smernicami iz leta 2015. V presejanje bodo kmalu 
vstopile cepljene generacije deklic z manjšim tveganjem okužbe s HPV, s tem pa tudi 
manjšim tveganjem predrakavih sprememb visoke stopnje in raka materničnega vratu 












5.2. NAJVEČJI PREVENTIVNI PROGRAMI V NEMČIJI 
 
V Nemčiji preventivne dejavnosti niso regulirane s strani zvezne vlade, ampak so domena 
šestnajstih provincialnih vlad. Prav tako se preventivne dejavnosti še posebej izvajajo 
izven zdravstvenega sistema in so področje izobraževanja, dela, družine in posameznih 
občin.  
 
Na spletni strani nemškega ministrstva za zdravje lahko najdemo poglavje preventiva, ki 
je razdeljeno na 6 poglavij. Najprej je opisan nacionalni akcijski načrt IN FORM (v formi), 
katerega namen je izboljšati slabe življenjske navade Nemcev.  
 
5.1.1. IN FORM 
 
Študije kažejo, da so v Nemčiji neuravnotežena prehrana in pomanjkanje telesne 
dejavnosti tisti faktorji, ki vodijo do bolezni. Po zadnjih podatkih je 67 % moških,  53 % 
žensk  in 15 % otrok mlajših od osemnajst let prekomerno težkih ali debelih. V zadnjem 
desetletju se je delež prebivalcev Nemčije s prekomerno težo ali debelih povečal za 
približno osem odstotkov. Nemci so tudi precej športno neaktiven narod; 37 % moških in 
38 % žensk sploh ne telovadi na kakršenkoli način. Tudi pri otrocih in mladostnikih so 
motorične sposobnosti manj razvite kot v preteklih letih. Znanstveno dokazani so učinki 
telesne aktivnosti pri zmanjšanju stresa. Fizična aktivnost preprečuje kronične bolezni. 
Ena petina mladih med enajstim in sedemnajstim letom ima motnje hranjenja. Z 
nacionalnim načrtom želi nemška vlada spodbujati zdravo okolje za otroke, spodbuditi 
odrasle, da sprejmejo zdrav življenjski slog in videti družbo kot celoto uživati višjo 
kakovost življenja (Federal Ministry of Health, 2013). 
 
Nacionalni akcijski načrt "V FORMI - nemška nacionalna pobuda za spodbujanje zdrave 
prehrane in telesne dejavnosti" je namenjen trajni izboljšavi prehranskih in vadbenih 
navad v Nemčiji do leta 2020 (Federal Ministry of Health, 2013). 
 
Akcijski nacionalni načrt IN FORM si prizadeva izboljšati znanje o soodvisnosti  
uravnotežene prehrane, zadostne telesne aktivnosti in lastnega zdravja. Poskušajo 
motivirati državljane, da sprejmejo zdrav življenjski slog in vzbuditi zavest, da je vsak sam 
odgovoren za svoje lastno zdravje in zdravje družinskih članov. Cilj zvezne vlade je, da bi 
odrasli živeli bolj zdravo in da bi tudi svoje otroke vzgajali bolj zdravo. Tako bi imeli vsi 
korist od boljše kakovosti življenja, kar bi vplivalo na boljše telesne in mentalne 
sposobnosti, boljše izobraževalne rezultate, boljšo delovno storilnost in zadovoljstvo na 
delovnem mestu in v zasebnem življenju. (Federal Ministry of Health, 2013). 
 
IN FORM združuje že obstoječo široko paleto pobud s strani zvezne vlade, dežel, lokalnih 
oblasti in civilne družbe v nacionalno strategijo. Do sedaj ima IN FORM iniciativa skoraj 
100 projektov, ki jih financira Zvezno ministrstvo za prehrano in kmetijstvo (BMEL) in 




milijonov evrov in denar porazdelili med 160 IN FORM projekti (Federal Ministry of Health, 
2013). 
V prihodnjih letih - v času tako imenovane konsolidacije in razširjanja faz bodo aktivnosti 
usmerjene predvsem v: 
 vzpostavitev (in stabilizacijo) ukrepov in projektov 
 analizo dobljenih rezultatov 
 spodbujanje izmenjav izkušenj in povezovanje med akterji znotraj 
projektov (Federal Ministry of Health, 2013). 
 
Akcijski načrt IN FORM olajšuje "dialog" med oblikovalci politik, industrijo, znanstveno 
skupnostjo in civilno družbo glede vseh vprašanj v zvezi z zdravim načinom življenja 
(Federal Ministry of Health, 2013). 
 
Cilj nacionalnega akcijskega načrta je ustvariti bolj zdravo okolje za otroke, da odrastejo v 
zdrave in pozitivne odrasle osebe, da sprejmejo zdrav način življenja in da družba kot 
celota uživa višjo kakovost življenja. Namen akcijskega načrta je bistveno zmanjšati 
bolezni, ki nastanejo kot posledica nezdravega načina življenja (Federal Ministry of Health, 
2013). 
 
5.1.2. HPV VIRUS 
 
HPV virus (Human papiloma virus) je skupno ime za družino virusov, ki okužijo človeške 
celice kože in sluznic (usta, maternični vrat, zadnjična odprtina). Poznamo več kot 200 
različnih podtipov HPV. Okužba s HPV se prenaša s spolnim stikom z osebo, ki je okužena 
s HPV. Dolgotrajna okužba z vsaj enim od dvanajst visoko rizičnih genotipov HPV je nujen 
vzrok za nastanek raka materničnega vratu (Robič, 2015, str. 18). 
 
V svetu je rak materničnega vratu 2. ali 3. najpogostejši rak pri ženskah s približno 
500.000 pojavitvami in 260.000 smrtnimi izidi letno (WHO, 2006).  
 
V Nemčiji je vsako leto približno 6.500 novih primerov, kar predstavlja 3,2 % vseh rakavih 
primerov in 1,8 % vseh smrti zaradi raka med ženskami. Od leta 1970 je bris 
materničnega vratu del vsakoletnega preventivnega programa obveznega zdravstvenega 
varstva. Od takrat je med ženskami v Nemčiji obolevnost za rakom materničnega vratu 
začela upadati. V Nemčiji je trenutno 10. najpogostejši rak pri ženskah in v primerjavi z 
ostalimi evropskimi državami to pomeni uvrstitev nekje na sredini. Incidenca raka 
materničnega vratu je 10,8 primerov na 100.000 žensk. V večini primerov je ta vrsta raka 
povzročena zaradi Human Papilloma Virus (HPV). Približno 70 % žensk je okuženih s HPV 
virusom. V večini primerov (70 % - 90 %) okužba izgine brez povzročanja škode. Če je 























Leta po začetku programa cepljenja 
___ brez cepljenja 
- - - - cepljenje deklet v starosti od 12 do 17 let 
_._._._ povečan obseg cepljenja deklet v starosti od 12 do 17 let 
 
Vir: NCBI (2012) 
 
Od leta 2007 je v Nemčiji HPV cepljenje priporočeno in brezplačno za vsa dekleta v 
starosti med 12 in 17 let. Rezultati analize kažejo, da je sedanji program cepljenja HPV 
stroškovno učinkovit in da so s cepljenjem izključili enajst bolezni. Prav tako so s 
cepljenjem deklic, starih od 12 do 17 let,  zmanjšali število HPV raka na materničnem 
vratu in drugih bolezni za 65 %. Cepljenje proti HPV sicer ne zagotavlja sto procentne 
zaščite pred rakom materničnega vratu, vendar se je pojavnost smrtnih primerov raka na 
materničnem vratu močno zmanjšala. Cepivo HPV ne ščiti pred vsemi vrstami HPV 
virusov, zato Evropska komisija priporoča redne preglede (NCBI, 2012). 
 
Izračunana stroškovna učinkovitost cepljenja deklet prinaša 5 % do 10 % proračuna za 
preventivne dejavnosti. Letni izdatki za cepivo se gibajo med 130 in 200 milijoni evrov 
letno, nekateri podatki navajajo celo 230 milijonov (BertelsmannStiftung, 2007).  
 
Zagovorniki cepljenja proti HPV napovedujejo visoko stroškovno učinkovitost kot posledico 
učinkovitega preprečevanja primerov raka materničnega vratu, nasprotniki pa opozarjajo 
na odprta vprašanja v zvezi z dolgoročno  učinkovitostjo in kritizirajo visoko ceno cepiva. 
V vsakem primeru je potrebno obravnavati HPV cepljenje kot del strategije javnega 


























































5.1.3. RAK DOJKE 
 
Rak dojke je najbolj pogost rak med ženskami v Evropi, kar velja tudi za Nemčijo. 
Programe za zgodnje odkrivanje raka dojk so v zadnjih desetletjih uvedli v veliko državah 
po Evropi. V Nemčiji so leta 2009 povsem implementirali nacionalni program mamografije 
in ženske med 50. in 69. letom starosti povabili na brezplačno mamografijo v posebne 
centre. Povabijo jih vsaki dve leti in trenutno je v programu približno 10,4 milijonov žensk. 
Osredotočili so se tudi na turške migrante in jih ozavestili za redne preglede dojk ter jih 
povabili na brezplačne preglede (BMJ Open, 2014). 
 
Cilj programa je doseči najboljše možne rezultate pri določeni ciljni skupini, stroški 
takšnega projekta pa so ogromni. Ob predpostavki, da se približno 70 % žensk odloči za 




Nemčija je država z visoko pojavnostjo raka debelega črevesja: 73 primerov na 100.000 
pri moških in 50 primerov na 100.000 pri ženskah. Smrti zaradi tega obolenja je približno 
30.000, kar predstavlja veliko breme za javno zdravstvo. Preventivna kolonoskopija je bila 
uvedena v nemški zdravstveni sistem v letu 2002. Kljub temu, da rezultati raziskave o 
učinkovitosti tega preventivnega programa še niso uradni je iz nekaterih študij moč 
sklepati, da je ta preventivna akcija zelo učinkovita. V Nemčiji je presejalni test na voljo 
vsem osebam nad 55 letom starosti. Druga kolonoskopija je ponujena po desetih letih, če 
pri prvem testu ni bilo zaznanih nobenih anomalij. Analiza stroškov pregleda v ZDA je 
pokazala, da je prihranek med 10.000 in 25.000 dolarjev na leto življenja (Seg & Brenner, 
2007). 
 
V prvih osmih letih programa v Nemčiji je bilo odkritih in odstranjenih več kot 300.000 
primerov raka. V istem obdobju je bilo zabeleženih 50.000 rakavih obolenj v zgodnjem 
stadiju, kot rezultat preventivnega pregleda. Po ocenah je bilo preprečenih 100.000 
primerov raka debelega črevesja v starostni skupini 55 – 84 let. Ta rakava obolenja bi 
postala klinična v povprečno 10ih letih po preverjanju. S povečanjem  števila ljudi, ki 
gredo na preventivni pregled, bi ta imel še dosti večji potencial zgodnjega odkrivanja 
bolezni (Seg & Brenner, 2007). 
 
Program temelji na enkratni presejalni kolonoskopiji. Zaradi izogibanja stroškom 
zdravljenja raka, ob upoštevanju stroškov pregleda, nadzora in neželenih učinkov lahko 
prinese neto prihranek pri sredstvih za zdravljenje.  Povprečni neto prihranki v obdobju 
desetih let so od 121 eur do 623 eur na osebo. Stroški pregleda za 110.000 ljudi znašajo 
približno 30.135.830 eur, kar pomeni približno 274 eur na pregled. Letno se pregleda 





5.3. PRIMERJAVA PREVENTIVNIH PROGRAMOV V SLOVENIJI IN 
NEMČIJI 
 
Učinkovitost preventivnih programov kažejo številke same. V evropskih državah, se 
povečuje incidenca raka, ki je postal pomemben zdravstveni, socialni in ekonomski 
problem sodobne družbe. V Sloveniji je bil sprejet državni program za obvladovanje raka, 
katerega primarni cilj je zmanjšanje obolevnosti za rakom. Za ta namen so bili organizirani 
presejalni programi v sklopu sekundarne preventive: ZORA, DORA in SVIT. 
 
V Sloveniji so leta 2003 začeli izvajati presejalni program za Zgodnje Odkrivanje 
predrakavih in Rakavih sprememb na materničnem vratu (ZORA). Za ženske, ki nimajo 
težav, se bris materničnega vratu izvaja na vsake tri leta. V Nemčiji se tak preventivni 
poseg izvaja že od leta 1970 in je del vsakoletnega preventivnega programa. 
 
Uspešnost programov je velika, saj je v Nemčiji od leta 1970 obolevnost za rakom 
materničnega vratu začela upadati, v Sloveniji pa prav tako, saj se je v desetih letih 
incidenca raka materničnega vratu zmanjšala za 42 %. Od leta 2007 je v Nemčiji cepljenje 
brezplačno za vsa dekleta, stara od 12 do 17 let. V Sloveniji je od leta 2007 
samoplačniško prostovoljno cepljenje proti HPV, brezplačno in neobvezno pa je za deklice, 
stare od 11 do 12 let. 
 
V Nemčiji je prav tako eden večjih preventivnih pregledov program za odkrivanje raka 
dojk. Ženske v Nemčiji in Sloveniji, v starosti med 50. in 69. letom, so vabljene na 
brezplačno mamografijo na vsaki dve leti. V Sloveniji se tak program imenuje DORA. 
Raziskave kažejo, da zgodnje odkrivanje raka dojk do 30 % zmanjša umrljivost za to 
boleznijo v presejani populaciji. 
 
V Nemčiji je tudi pojavnost raka na debelem črevesju zelo visoka (73 primerov na 100.000 
moških in 50 primerov na 100.000 žensk), zato je bila leta 2002 v zdravstveni sistem 
uvedena preventivna kolonoskopija. Leta 2007 pa je bil tudi v Sloveniji ustanovljen 
državni program presejanja in zgodnjega odkrivanja raka na debelem črevesju in danki - 
SVIT. 
 
Podatki iz letnih poročil državnega programa za obvladovanje raka kažejo, da so ti 
preventivni programi več kot uspešni, saj je pri presejalnem programu ZORA incidenca in 
umrljivost v zadnjih desetih letih zmanjšana za več kot 40 %. Tudi programa DORA in 
SVIT prav tako dosegata zelo dobre rezultate. Obširne raziskave so pokazale, da zgodnje 
odkrivanje raka dojk do 30 % zmanjša umrljivost za to boleznijo v presejani populaciji. 
Prav tako je pojavnost raka na debelem črevesju in danki do leta 2010 naraščala, leta 





V Nemčiji deluje obširen preventivni program, ki se imenuje IN FORM in si prizadeva za 
izboljšanje znanja prebivalstva o uravnoteženi prehrani, telesni aktivnosti in zdravja na 
sploh. Pod okriljem IN FORM se odvija več kot sto velikih projektov na državnem nivoju. 
Namenjen je otrokom v šolah, kjer so spremenili standarde prehranjevanja in telesne 
aktivnosti. Program je namenjen tudi mladim, nosečnicam, odraslim in starejši populaciji. 
Na spletni strani so objavljene vse informacije, ki jih človek potrebuje za zdravo življenje. 
Opisani so predlogi za gibanje in zdravo pripravo hrane. Nekateri projekti se navezujejo 
tudi na zdravje na delovnem mestu. Za starejše so organizirana predavanja o zdravem 
načinu življenja ter prilagojena vadba za to starostno skupino.  
 
V Sloveniji imamo preventivni program Zdrav življenjski slog, ki navaja otroke, stare od 6 
do 15 let, na zdrav življenjski slog s pomočjo dodatnih ur športne aktivnosti. Vadba je 
brezplačna za vse otroke, financira se iz evropskega socialnega sklada. V projekt je 
vključenih le 33 % slovenskih šol. Zdrav življenjski slog se osredotoča le na otroke v 
osnovnih šolah in ni tako obširen kot nemški preventivni program IN FORM, ki zajema vso 
populacijo. Podobnost teh dveh programov je v ozaveščanju otrok o pomembnosti 





6 IZDATKI ZA PREVENTIVNO DEJAVNOST  
 
6.1. PRIMERJAVA IZDATKOV ZA PREVENTIVO IN KURATIVO 
 
Podatki o preventivnih izdatkih so skopi. V tem poglavju so prikazani izdatki, ki se 
namenjajo za preventivne dejavnosti v primerjavi z izdatki za kurativo. 
 
V spodnji tabeli me je zanimala povprečna realna rast izdatkov za preventivo in kurativo v 
Sloveniji, ker sem si v začetku magistrske naloge zastavila to hipotezo. 
 
Tabela 21: Povprečna letna realna rast izdatkov za preventivo in kurativo v 
Sloveniji 




2003 74.144 1.113.029 
2004 82.587 1.184.718 
2005 85.511 1.251.475 
2006 91.858 1.313.912 
2007 100.234 1.406.263 
2008 110.421 1.631.579 
2009 112.688 1.662.573 
2010 114.496 1.675.522 
2011 122.881 1.692.351 
2012 120.496 1.669.113 
 
VIR: lasten, SURS, 2012 
11,4 % 
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V letu 2012 so se v primerjavi z letom 2003 izdatki za preventivo povečali za 62,52 %, 
izdatki za kurativo pa za 50 %. 
 
Tabela 22: Povprečna letna realna rast izdatkov za preventivne in kurativne 

















VIR: lasten, tabela 11 
 
Od leta 2003 je bil največji del izdatkov za zdravstveno varstvo porabljen za storitve 
kurativnega zdravljenja in zdravila (več kot ¾ tekočih izdatkov za zdravstveno varstvo) 
(SURS, 2015). 
 
Leta 2012 je bil največji del izdatkov za zdravstveno varstvo namenjen za storitev 
kurativnega zdravljenja in za zdravila ter medicinsko-tehnične pripomočke. Skupaj znaša 
¾ tekočih izdatkov za zdravstveno varstvo. Delež izdatkov za kurativno zdravljenje se je v 
letu 2012 zmanjšal glede na prejšnje leto (SURS, 2015).  
 
Tabela 23 prikazuje celotne in tekoče izdatke za zdravstveno varstvo po virih financiranja 
v Sloveniji, od leta 2003 do 2012. Več kot četrtina celotnih izdatkov za zdravstveno 
varstvo se financira iz zasebnih virov. V letu 2012 se je delež javnih izdatkov zmanjšal na 
račun povečanja zasebnih izdatkov za zdravstveno varstvo, in sicer za 2 %. Pri 
financiranju zdravstvenega varstva opažamo, da se od leta 2010 sredstva iz javnih virov 
manjšajo. Zasebni viri zdravstvenega varstva se večajo, še posebej delež sredstev iz 
zavarovalnic. Glavni nosilec financiranja zdravstvenega varstva so skladi socialne varnosti, 












VIR: NIJZ, 2016 
 
Približno tri četrtine celotnih tekočih izdatkov za zdravstveno varstvo je bilo leta 2012 
porabljeno za financiranje storitev kurativnega zdravljenja (54 %) ter za zdravila in 
medicinskotehnične pripomočke (24 %). Deležu celotnih tekočih izdatkov nato sledijo 
izdatki za storitve dolgotrajne zdravstvene oskrbe, ki so v letu 2012 znašali skoraj 324 
milijonov EUR (10 %). Izdatki za preventivo in javne zdravstvene storitve so v celotni 
strukturi izdatkov predstavljali štiri odstoten delež. Enak odstotek imajo tudi izdatki, 
povezani z upravljanjem v zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (NIJZ, 
2016) 
 
Tabela 24: Tekoči izdatki za zdravstveno varstvo po namenu, Slovenija, 2012 
 
 














Tabela 25: Izdatki, namenjeni za preventivne dejavnosti v zdravstvu, Slovenija 
in Nemčija (eur/preb.) 
 Celotni Javni 
Leto   Slovenija Nemčija Slovenija Nemčija 
2003 38,07 90,88 29,33 77,47 
2004 41,45 91,64 31,69 77,95 
2005 42,76 93,47 32,22 79,70 
2006 45,78 97,82 33,88 83,77 
2007 49,67 108,12 36,65 93,63 
2008 54,63 114,62 41,33 99,49 
2009 56,22 118,48 42,66 102,67 
2010 56,80 117,75 42,93 101,05 
2011 59,86 115,30 43,89 97,12 
2012 - 117,22 - 98,35 
 
Vir: Eurostat, 2015 
 
Tabela 25 prikazuje izdatke, namenjene za preventivne dejavnosti v zdravstvu, ki jih 
Slovenija in Nemčija porabita na prebivalca. Iz tabele je razvidno, da Nemčija namenja 
bistveno več denarja na prebivalca kot Slovenija. 
 
Tabela 26: Izdatki, namenjeni za preventivne dejavnosti v zdravstvu, % BDP 
Leto   Slovenija Nemčija 
2003 0,29 0,35 
2004 0,30 0,34 
2005 0,30 0,35 
2006 0,30 0,35 
2007 0,29 0,37 
2008 0,30 0,38 
2009 0,32 0,41 
2010 0,33 0,39 
2011 0,34 0,36 
2012 - 0,36 
Vir: Eurostat, 2015 
 
V tabeli 26 so predstavljeni izdatki, namenjeni za preventivne dejavnosti v zdravstvu v % 





Tabela 27: Izdatki, namenjeni za kurativne dejavnosti v zdravstvu, % BDP 
Leto   Slovenija Nemčija 
2003 4,38 5,25 
2004 4,32 5,24 
2005 4,32 5,18 
2006 4,20 5,15 
2007 4,03 5,05 
2008 4,34 5,16 
2009 4,66 5,68 
2010 4,66 5,64 
2011 4,63 5,56 
2012 - 5,58 
Vir: Eurostat, 2015 
 
Iz tabele 27 je razvidno, da so izdatki za kurativne dejavnosti v zdravstvu precej višji 
kakor za preventivne dejavnosti. V izdatkih za kurativne dejavnosti so vključeni tudi izdatki 
za rehabilitacijo. Podatki kažejo, da Nemčija namenja več celotnih izdatkov za zdravstvo 
(povprečno 2,44 % BDP več v devetih letih kot v Sloveniji).  
 
Tabela 28: Celotni izdatki za zdravstvene dejavnosti, % BDP 
Leto   Slovenija Nemčija 
2003 8,65 10,92 
2004 8,35 10,67 
2005 8,36 10,81 
2006 8,28 10,64 
2007 7,86 10,48 
2008 8,35 10,70 
2009 9,23 11,75 
2010 8,90 11,56 
2011 8,86 11,25 
2012 - 11,27 
Vir: Eurostat, 2015 
 
Celotni izdatki za zdravstvo so v Nemčiji povprečno višji. Skoraj vsako leto izdatki, 
namenjeni za zdravstvo, naraščajo v Sloveniji kot tudi v Nemčiji. Eden od vzrokov je 







6.2. IZDATKI ZA ZDRAVSTVO – PRIMERJAVA SLOVENIJA - NEMČIJA 
 
Nemčija je ena izmed prvih držav, ki je zaznala potrebo in pomen socialne varnosti 
svojega prebivalstva in je s področja zdravstvenega varstva zanimiva za primerjavo s 
Slovenijo. 
 
V nadaljevanju sem primerjala celotne izdatke za zdravstvo, preventivo, kurativo na 
prebivalca, v BDP, v PPP, ki sem jih prikazala tabelarično in z grafikonom. 
 
Tabela 29: Javni, zasebni in celotni izdatki za zdravstvo (v PPP eur) na 
prebivalca primerjalno (2003-2012) 
 SLOVENIJA NEMČIJA 
 javni  zasebni celotni javni zasebni celotni 
2012 1.432 571 2.003 2.771 841 3.612 
2011 1.834 685 2.519 3.316 1.056 4.371 
2010 1.364 505 1.869 2.569 768 3.337 
2009 1.357 492 1.849 2.324 700 3.024 
2008 989 380 1.369 1.577 477 2.054 
2007 963 389 1.352 2.361 710 1.955 
2006 1.239 476 1.715 2.059 620 2678 
2005 1.202 457 1.659 2.041 614 2.655 
2004 1.103 287 1.390 2.350 655 3.005 
2003 1.253 338 1.591 2.343 996 3.339 
 
Vir: Poslovno poročilo za leto 2014, 2013, 2012, 2011, 2010, 2009, 2008, 2007, 2006, 
2005 
 
V letu 2012 so celotni izdatki za zdravstvo na prebivalca Slovenije znašali 2.003 PPP eur 
(preračunani na kupno moč prebivalcev), kar je manj kot povprečje EU-28, ki znaša 2.193 
PPP eur. Od držav EU-28 sta največ sredstev za zdravstvo v letu 2012 na prebivalca 
namenili Nizozemska (3.819 PPP eur) in Avstrija (3.676 PPP eur), nato sledi Nemčija s 
3.612 PPP eur (ZZZS, 2015, str. 143). 
 
V spodnjih treh tabelah so prikazani skupni izdatki, javni izdatki in zasebni izdatki v % 








Tabela 30: Primerjava izdatkov za Slovenijo in Nemčijo po skupnih izdatkih v 
BDP %, javnih izdatkih v BDP % in zasebnih izdatkih v BDP % 
Skupni izdatki BDP % 
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Slovenija 8,6 8,8 8,5 8,5 8,4 8,0 8,5 9,4 9,1 9,1 9,4 
Nemčija  10,7 10,9 10,7 10,8 10,6 10,5 10,7 11,8 11,6 11,2 11,3 
 
Javni izdatki BDP % 
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Slovenija 6,3 6,3 6,2 6,2 6,1 5,8 6,3 6,9 6,7 6,7 6,7 
Nemčija  8,5 8,6 8,2 8,3 8,1 8,0 8,2 9,0 8,9 8,6 8,6 
 
Zasebni izdatki BDP % 
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Slovenija 2,3 2,5 2,2 2,3 2,3 2,2 2,2 2,5 2,3 2,4 2,7 
Nemčija  2,2 2,3 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,7 2,7 2,6 2,6 
 
Vir: Eurostat, 2015 
 
Primerjava kaže, da Nemčija namenja zdravstvu višji % javnih izdatkov BDP kot Slovenija, 
medtem, ko sta v zasebnih izdatkih višini % BDP zelo podobni. 
 
Leta 2010 je Nemčija zapravila 382 milijard USD za zdravstvo oziroma 4.668 USD na 
prebivalca. Nemčija je 19 % celotnih vladnih izdatkov namenila zdravstvu, kar pomeni, da 
vladni izdatki predstavljajo 9 % BDP. V obeh primerih je Nemčija na visokem mestu v 
primerjavi z drugimi bogatimi evropskimi državami (E.Boslaugh, 2013, str. 177). 
  
Istega leta je Slovenija zapravila 4,4 milijarde USD za zdravstvo oziroma 2.154 USD na 
prebivalca. V istem obdobju je Slovenija namenila 14 % celotnih vladnih izdatkov 
zdravstvu. Ta izdatek predstavlja 7 % BDP, kar uvršča Slovenijo v srednji razred z ostalimi 










Tabela 31: Javni izdatki za zdravstvene dejavnosti v Sloveniji in Nemčiji (2003-
2012) 
 
Vir: lasten, tabela 17 
 
Grafični prikaz kaže, da so javni izdatki za zdravstvene dejavnosti v Nemčiji bistveno višji 
kot v Sloveniji. Stopnja rasti je v obeh državah podobna. Po letu 2009 so javni izdatki v 
Nemčiji malenkost upadli. 
 
Spodnji graf prikazuje celotne izdatke za zdravstvo v % BDP za 30 držav po svetu.  
 






















































































































































Vir: OECD data, 2015 
 
V primerjavi tridesetih držav se Slovenija uvršča malenkost pod povprečje. Nemčija 
namenja večji del javnih izdatkov iz BDP kot Slovenija. Vodilna država v tej primerjavi je 
Danska. 
 




































































































































































































































































































Slovenija namenja zdravstvu malenkost večji procent BDP iz zasebnih sredstev kot 
Nemčija. V grafu močno izstopajo ZDA. 
7 PREVERITEV HIPOTEZ TER PRISPEVEK RAZISKOVANJA 
 
7.1. PREVERITEV HIPOTEZ 
 
Obravnavano temo sem raziskovala s pomočjo že znanih statističnih podatkov, 
pridobljenih iz Statističnega urada Republike Slovenije, Eurostat, OECD in drugih poročil.  
 
V uvodu magistrskega dela sem zastavila štiri hipoteze. 
Prva hipoteza se je glasila: »Relativno povečanje javnih izdatkov, namenjenih za 
preventivo v zdravstvu, dolgoročno zmanjšuje izdatke za zdravstvo.« Prvo hipotezo lahko 
potrdim, kar dokazujejo pridobljeni podatki v tabeli 11 na strani 64. Stopnja rasti izdatkov 
za preventivo (5,42 %), izračunana po metodi aritmetične sredine, je višja kot stopnja 
rasti izdatkov za kurativo (4,68 %). Relativno povečanje javnih izdatkov v zdravstvu, 
namenjenih za preventivo, dolgoročno zmanjšuje izdatke za kurativo v zdravstvu. 
 
Druga hipoteza se je glasila: »Za preventivne dejavnosti v zdravstvu se v Nemčiji iz javnih 
virov namenja več sredstev na prebivalca kot v Sloveniji.« Iz tabele 12 na 66 strani je 
razvidno, da se za preventivne dejavnosti v zdravstvu iz javnih virov v Nemčiji namenja 
več sredstev na prebivalca kot v Sloveniji. V Sloveniji se je v povprečju devetih let 
namenilo 37 eur na prebivalca, v Nemčiji pa 90,32 eur na prebivalca za preventivne 
dejavnosti v zdravstvu. To pomeni, da drugo hipotezo, zastavljeno na začetku magistrske 
naloge, lahko potrdim. 
 
Tretja hipoteza se je glasila: »Če izdatke za preventivo povišamo za 20 %, se izdatki za 
kurativo na daljši rok znižajo za 30 %.« Povečanje izdatkov za preventivo zmanjša izdatke 
za kurativo. Iz tabele 11 tega ne moremo sklepati, torej hipoteze 3 ne morem potrditi, saj 
so izdatki za preventivo kot tudi za kurativo naraščali. Ugotovila sem, da povečanje 
izdatkov za preventivo ne pomeni kar samoumevno bistvenega zmanjšanja izdatkov za 
kurativo. Preveč je dejavnikov, ki vplivajo na izdatke za kurativo (kot npr. daljšanje 
življenjske dobe ljudi in s tem povečanje števila kroničnih bolezni, rehabilitacije itd.), poleg 
tega bi morali spremembe v izdatkih za preventivo in kurativo spremljati daljše časovno 
obdobje. V statističnih bazah so podatki dosegljivi šele od leta 2001. Povečanje izdatkov 
za preventivo zmanjša izdatke za kurativo. Iz tabele 12 tega ne moremo sklepati, torej 
hipoteze 3 ne morem potrditi, saj so izdatki za preventivo kot tudi za kurativo naraščali. 
 
Četrta hipoteza se je glasila: »Izdatki za preventivne dejavnosti v zdravstvu v Sloveniji so 
se v času krize zmanjšali.« Četrte hipoteze v magistrskem delu ne morem potrditi. Izdatki 




so se zmanjšali le v letu 2012 in sicer za 1,94 %, kar je razvidno iz tabele 12. Slovenija je 
imela že pred krizo razmeroma nizke rasti izdatkov za zdravstvo, še nižja rast med krizo 
pa je zadnja leta zahtevala strožje varčevanje kot v povprečju EU. Izdatki za preventivne 
dejavnosti se v času krize niso zmanjšali ampak so pa počasi rastli, pod povprečjem EU. 
Slovenijo je gospodarska kriza močno prizadela. Padec gospodarske aktivnosti je bil tako 
močan, da je BDP na prebivalca, merjeno v standardih kupne moči, v obdobju od leta 
2008 do 2013 padel z 89 % na 82 % povprečja EU, kar je na ravni razvoja Slovenije leta 
2002 (Ministrstvo za zdravje, 2015, str. 3). V poročilu UMAR so zapisali, da je v času krize 
dopolnilno zdravstveno zavarovanje pomembno nadomestilo del izpada javnih sredstev, 
tako da se neposredni izdatki »iz žepa« skoraj niso povečali (UMAR, Poročilo o razvoju 
2013). Zaradi povečanja brezposelnosti in počasnejše rasti plač zaradi brezposelnosti, so 
se prispevki za obvezno zdravstveno zavarovanje precej znižali. Kljub zmanjšanju sredstev 
za zdravstvo se obseg blaga in storitev, za katere plačuje ZZZS, ni sorazmerno zmanjšal. 
Zaradi zmanjšanja prihodkov je Zavod za zdravstveno zavarovanje ukrepal z znižanjem 
cen zdravstvenih storitev, s prelaganjem stroškov na zavarovalnice, ki ponujajo dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje. Rast prihodkov ZZZS se je od leta 2008 bistveno upočasnila 
zaradi nižjih prispevkov za socialno varnost. (Ministrstvo za zdravje, 2015, str. 1-13). 
 
7.2. PRISPEVEK RAZISKOVANJA K STROKI 
 
Cilj magistrskega dela je bil dokazati, da povečanje izdatkov za preventivne dejavnosti na 
področju zdravstva dolgoročno pomeni zmanjšanje izdatkov za zdravstvo. V magistrski 
nalogi želim dokazati, da je vlaganje v preventivo boljše oziroma bolj učinkovito kot v 
kurativo, še pomembnejše pa je samozavedanje o pomembnosti zdravega načina 
življenja.  
 
Magistrsko delo vsebuje analizo slovenskega in nemškega zdravstvenega sistema kot 
podlago za lažje razumevanje razlik pri izdatkih za zdravstvo in pri izdatkih za preventivne 
dejavnosti v zdravstvu. Primerjava izdatkov za preventivo v Sloveniji in Nemčiji kaže, da 
Nemčija namenja na prebivalca več sredstev tako za zdravstvo kot tudi za preventivne 
dejavnosti. V magistrskem delu sem raziskovala tudi večje preventivne programe v 
Sloveniji in Nemčiji in ugotovila precejšnje podobnosti. V Nemčiji je finančno zelo obsežen 
program IN FORM, ki že otroke, pa tudi starše in njihove bližnje ozavešča o zdravem 
načinu življenja.  
 
Magistrsko delo spada v področje ekonomike zdravstva, ki zahteva ekonomsko 
razumevanje zdravstvene dejavnosti, organizacije zdravstvenih izvajalcev in oblikovanja 
zdravstvenih sistemov. 
 
Predstavljena raziskava bi lahko koristila Ministrstvu za zdravje, ker zajema pregled dveh 
držav, Slovenije in Nemčije. Uporabna bi bila tudi v zdravstvenih inštitucijah za nadaljnjo 










Namen dela je primerjava izdatkov za preventivne dejavnosti in njihov učinek na 
zmanjšanje stroškov za kurativo. Študije kažejo na veliko uspešnost preventivnih 
programov, težko pa je reči, za koliko se znižajo izdatki za kurativo, če povečamo izdatke 
za preventivo. Preveč je dejavnikov, ki ne glede na povečanje izdatkov za preventivo 
vplivajo tudi na povečanje izdatkov za kurativo. Bistvene ugotovitve v magistrskem delu 
so, da Nemčija namenja več sredstev za preventivne dejavnosti v zdravstvu kot Slovenija, 
obe državi pa namenjata največ sredstev za enake preventivne programe (za odkrivanje 
raka). Ugotovljeno je, da je v Nemčiji že dlje časa aktiven splošni preventivni program o 
zdravem načinu življenja, ki je namenjen celotni populaciji, medtem ko se v Sloveniji taki 
programi šele uveljavljajo. Program Zdrav življenjski slog se v Sloveniji izvaja v šolah in 
sicer pri otrocih, starih od 6 do 15 let. 
 
Omejitev pri raziskovanju obravnavane teme v magistrskem delu je zagotovo 
razpoložljivost podatkov. V magistrski nalogi sem se bolj usmerila na preventivo, kurative 
pa nisem posebej preučevala.  
 
V magistrski nalogi sem predstavila prednosti preventive in predvsem uspešnost 
preventivnih programov. Izdatki, ki se namenjajo zdravstvenim dejavnostim, so 
gromozanski, predvsem za zdravljenje bolezni. Če bi povečali izdatke za preventivne 
dejavnosti, bi se izdatki za kurativo na dolgi rok zmanjšali. Res je, da se življenjska doba 
daljša, s tem narašča tudi število kroničnih bolezni in posledično naraščajo vsako leto tudi 
izdatki za kurativo. Kljub temu pa je najpomembnejše zdravje in kakovost življenja 
prebivalcev in vsako vlaganje sredstev v preventivne aktivnosti in programe na koncu 
doseže svoj namen in se obrestuje. 
 
Vedno bolj se uveljavljajo prizadevanja in aktivnosti za ohranjanje in krepitev zdravja. 
Staranje prebivalstva in s tem prisotnost vedno večjega deleža prebivalcev s kroničnimi 
degenerativnimi boleznimi ter vedno dražja zdravila in tehnični pripomočki povečujejo 
izdatke za zdravstvo. Korenite spremembe na področju ohranjanja in krepitve zdravja ter 
preprečevanja bolezni je mogoče doseči le s kompleksnimi ukrepi. Preventivna nega igra 
pomembno vlogo v splošnem zdravstvu, kljub temu pa po mnenju zdravnikov status 
preventive še vedno ni dovolj cenjen, tudi zaradi nezadovoljivega plačila, pomanjkanja 
izobrazbe na področju preventive in zadostnega časa za potrebno konzultacijo. 
 
V Evropi in drugod po svetu so bolezni iz leta v leto vse večji javno-zdravstveni problem. 




in danke, rak pljuč, rak na dojkah, rak prostate ali kožni rak). Vse pogostejše so tudi srčne 
kapi, diabetes in debelost. 
 
Za obvladovanje zdravstvenih težav so najpomembnejši splošni ukrepi na področju 
promocije zdravja in specifični ukrepi na področju preventive. Še najpomembnejše po 
mojem mnenju pa je samozavedanje ter udejanjanje zdravega načina življenja pri nas 
samih in pri naših bližnjih. Odkrivanje bolezni preden se razvije, je ključnega pomena za 
daljše in bolj zdravo življenje, pravočasna diagnoza pa tudi znižuje izdatke za zdravljenje 
bolezni. Svetovanje o temah, kot so: prenehanje kajenja, hujšanje, zdrava prehrana, 
rekreacija, zmanjševanje rabe alkohola,… lahko izboljša zdravje ljudi in zmanjša izdatke za 
preprečevanje bolezni. 
 
Zdravstvena sistema v Sloveniji in Nemčiji se razlikujeta. V Sloveniji je zdravstvo urejeno 
na državni ravni, medtem ko je v Nemčiji za zdravstvo pristojna zvezna vlada, vlade 
pokrajin in nevladna združenja. V Sloveniji je nosilec obveznega zdravstvenega 
zavarovanja le ZZZS, medtem ko v Nemčiji obvezno zdravstveno zavarovanje upravlja 
približno 145 nosilcev zdravstvenega zavarovanja, pri čemer nekateri delujejo regionalno, 
drugi pa nacionalno. Posebnost nemškega zdravstvenega zavarovanja je možnost, da 
posamezniki, katerih dohodki presegajo mesečni ali letni prag, javni uslužbenci in 
samozaposleni lahko izbirajo med SHI in (proti plačilu) PHI. 
 
Priložnosti za nadaljnje delo vidim v ideji, da se zberejo izdatki za zdravstvo in analizira 
vpliv preventive na kurativo z regresijo. Pri pregledovanju literature in virov nisem našla 
raziskave, ki bi z metodo statistične regresije merila povezanost med povečanjem izdatkov 
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